Exercise planning after revision anterior cruciate ligament reconstruction and completed rehabilitation by Hristov, Miro
UNIVERZA V LJUBLJANI 
FAKULTETA ZA ŠPORT 
Kineziologija 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAČRTOVANJE VADBE PO PONOVNI 
REKONSTRUKCIJI SPREDNJE KRIŽNE VEZI IN 
ZAKLJUČENI REHABILITACIJI 
 
 
 
MAGISTRSKO DELO 
 
 
 
 
 
 
 
 
Avtor dela 
MIRO HRISTOV 
 
 
 
 
 
 
 
Ljubljana, 2018 
   
UNIVERZA V LJUBLJANI 
FAKULTETA ZA ŠPORT 
Kineziologija 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NAČRTOVANJE VADBE PO PONOVNI REKONSTRUKCIJI 
SPREDNJE KRIŽNE VEZI IN ZAKLJUČENI 
REHABILITACIJI 
 
 
 
MAGISTRSKO DELO 
 
 
 
 
 
 
 
 
MENTOR 
doc. dr. Vedran Hadžić 
SOMENTOR 
asist. dr. Miha Vodičar               Avtor dela 
RECENZENT                MIRO HRISTOV 
izr. prof. dr. Igor Štirn 
 
 
 
 
 
 
Ljubljana, 2018 
   
“If you don't know where you're going, 
any road will take you there.” 
– George Harrison 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ZAHVALA 
 
V prvi vrsti se zahvaljujem doc. dr. Vedranu Hadžiću za prevzem mentorstva mojega 
magistrskega dela, nudenje strokovne pomoči in nasvetov pri izdelavi, ter za ureditev 
sodelovanja z asist. dr. Mihom Vodičarjem, specialistom ortopedske kirurgije. 
 
Asist. dr. Mihu Vodičarju gre zahvala za somentorstvo, strokovno pomoč, ter za uporabne 
opombe in komentarje, še posebej pri kirurško naravnanih vsebinah magistrskega dela. 
 
Prav tako hvala Lauri, ki je pristala na fotografiranje vaj, katere je tudi kakovostno prikazala. 
 
Posebna zahvala gre še moji družini za vso podporo v času magistrskega študija. 
  
Ključne besede: koleno, raztrganina sprednje križne vezi, ponovna rekonstrukcija, vadba, 
načrtovanje 
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VEZI IN ZAKLJUČENI REHABILITACIJI 
 
Miro Hristov 
 
IZVLEČEK 
 
Poškodbe sprednje križne vezi so zlasti pri visoko intenzivnih športih precej pogoste, 
posamezniki pa se po popolni raztrganini v veliki meri odločajo za njeno operativno 
nadomestitev oziroma rekonstrukcijo. Ker poseg pri dokaj pomembnem številu pacientov ni 
uspešen, je v takšnih primerih smiselna ponovna operacija, katere rezultati pa so v splošnem 
žal manj ugodni od tistih po prvi rekonstrukciji. Temeljni namen magistrskega dela je bil 
celovito predstaviti problematiko ponovne rekonstrukcije sprednje križne vezi z vidika 
dejavnikov neuspeha primarne operacije in indikacij za ponovno nadomestitev vezi, opisati 
pred- in medoperativen potek ponovne rekonstrukcije in njene rezultate, ter razdelati tako 
smernice oziroma okviren načrt vadbe v pooperativnem obdobju kot tudi kriterije za varno 
vrnitev k zahtevnejšim gibalnim oziroma športnim aktivnostim. Naš glavni cilj je bil tako 
zagotoviti športnim in zdravstvenim delavcem smiselno razčlenjen teoretičen vpogled v 
tematiko ponovne rekonstrukcije sprednje križne vezi, ter jim na ta način priskrbeti pripomoček 
za primere, ko pri svojem delu naletijo na posameznika z napravljenima dvema nadomestitvama 
enega glavnih stabilizatorjev kolenskega sklepa. 
 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela, in sicer smo si pri izdelavi pomagali s strokovno 
literaturo na temo poškodb kolena, oziroma natančneje na temo raztrganin sprednje križne vezi 
in ponovne operativne rekonstrukcije, upoštevali pa smo le vire, pri katerih smo imeli 
omogočen dostop do celotnega besedila. 
 
Poglavitne ugotovitve dela so bile, da je kljub visoki zahtevnosti izvedbe ponovne 
rekonstrukcije sprednje križne vezi možno s primerno diagnostiko vzrokov neuspeha primarne 
operacije, izbiro izkušenega kirurga veščega vseh operativnih tehnik, ter ustreznim 
pooperativnim načrtovanjem aktivnosti, doseči zadovoljive rezultate in vrnitev k športnim 
dejavnostim, ob tem da je bistvenega pomena individualizacija obravnave pacientov glede na 
njihovo športno/delovno in kirurško anamnezo. 
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ABSTRACT 
 
Anterior cruciate ligament injuries are quite common particularly with high intensity sports. 
After rupturing their ligament, majority of patients undergo reconstructive surgery to restore 
knee stability. Considerable number of surgeries fail, and in these cases performance of another 
surgery is reasonable, but sadly results of revision anterior cruciate ligament reconstruction are 
generally less favourable compared to those of primary surgery. The main purpose of this 
master’s thesis was to thoroughly present revision anterior cruciate ligament surgery issues in 
terms of primary reconstruction failure factors and indications for revision procedure; to 
describe pre- and intraoperative course of revision reconstruction and postoperative results; and 
to elaborate guidelines or basic exercise program for postoperative period without neglecting 
the criteria for a safe return to strenuous and sporting activities. Therefore, our main goal was 
to provide sport and healthcare employees with logically structured theoretical insight into 
revision anterior cruciate ligament reconstruction topic, thus giving them a useful tool for work 
instances when they encounter an individual who underwent two reconstructive surgeries to 
one of the main knee joint stabilizers. 
 
Descriptive method was employed with the help of scientific writings regarding knee injuries, 
and more specifically anterior cruciate ligament ruptures and revision reconstruction surgery, 
only taking into account sources which enabled us full text access. 
 
Primary findings of this thesis were that despite high performance difficulty of revision anterior 
cruciate ligament reconstruction, with appropriate recognition of index surgery failure causes, 
selection of highly experienced surgeon well-versed in every surgical technique, and adequate 
postoperative activity planning, satisfactory results and return to sporting activities can be 
achieved, but only by emphasising the individualization of patient treatment taking 
sporting/occupational and surgical history into consideration. 
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1 Uvod 
 
Kolenski sklep je najpogosteje poškodovana struktura med športnimi aktivnostmi, saj je 
podvržen akutnim poškodbam ter različnim preobremenitvenim sindromom (Lachmann in 
Jenner, 1994). Med pogoste mehkotkivne kolenske poškodbe spada raztrganina sprednje križne 
vezi, ki po navadi prizadene mlade telesno aktivne posameznike, ti pa so med najbolj 
motiviranimi v procesu vračanja na predpoškodbeno raven aktivnosti (Nandra idr., 2013). 
Zdravljenje popolne raztrganine sprednje križne vezi je v večini primerov operativno, in sicer 
z rekonstrukcijo vezi z uporabo presadka. Tovrstna operacija se je izkazala za uspešno, saj 
pacienti v 75 do 97% dosežejo zadovoljive rezultate (Samitier idr., 2015). 
 
Upoštevajoč dejstvo, da se število rekonstrukcij vsako leto povečuje, se ustrezno viša tudi 
absolutno število neuspešnih posegov, ki pa jih je težko poenostavljeno definirati. Najlažje je 
neuspeh opredeliti s stopnjo objektivne ohlapnosti sklepa, vendar pa je potrebno upoštevati tudi 
ostale dejavnike, kot so pacientovo subjektivno zaznavanje nestabilnosti, pooperativna bolečina 
in/ali otrdelost, motnja izteznega aparata in vnetje (Samitier idr., 2015).  
 
Ponovna rekonstrukcija sprednje križne vezi postaja zaradi pomembnega števila neuspelih 
primarnih operacij vse bolj pogosta, v splošnem pa rezultati zaradi tehnične zahtevnosti 
operacije niso tako ugodni kot po prvotnih posegih z vidika dosežene klinične stabilnosti sklepa. 
Kljub temu je mogoče z ustrezno pooperativno rehabilitacijo doseči zadovoljivo funkcionalno 
raven pacienta ter mišično moč iztegovalk in upogibalk kolena, primerljivo z rezultati primarne 
rekonstrukcije (Kim, Park, Kadir, Kuo in Park, 2018). 
 
V magistrskem delu je obravnavana problematika ponovne nadomestitve sprednje križne vezi, 
zato je v uvodu smiselno podrobneje predstaviti anatomijo in funkcijo kolenskega sklepa ter 
vlogo sprednje križne vezi pri zagotavljanju njegove stabilnosti, in pa tudi potek primarne 
operacije po poškodovanju ligamenta, da bi bolje razumeli izzive, s katerimi se sooča kirurg pri 
ponovnem posegu. To poglavje tako predstavlja izhodiščne točke za osrednjo temo, ki jo delo 
obravnava. 
 
 
1.1 Anatomske in biomehanske značilnosti kolena 
 
Kolenski sklep (articulatio genus) je največji sklep v telesu. Tvorijo ga sklepni ploskvi obeh 
čvršev (kondilov) stegnenice, zgornja sklepna ploskev golenice in sklepna ploskev pogačice 
(Cvetko in Štiblar Martinčič, 2012). Posebnost zgradbe kolena je izredno majhna stična 
površina med stegnenico in golenico. Kondila stegnenice sta kot krogli, ki se pomikata po 
sklepni površini golenice, s tem da je medialni kondil golenice nekoliko konkaven, kar pomeni, 
da se kondil stegnenice premika na površini golenice kot krogla na krožniku. Lateralni kondil 
golenice pa je celo nekoliko konveksen, tako da zunanji kondil stegnenice potuje po golenici 
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kot krogla po vzboklini. Tako rahel kostni stik zahteva za normalno delovanje zelo čvrst 
kompleksen ligamentarni sistem (Pavlovčič, 2006). 
 
 
Slika 1. Sklepne ploskve kolena (Dutton, 2012, v »The Knee«, 2018). 
Ker sklepni ploskvi stegnenice in golenice nista skladni, sta med njima polmesečasti 
vezivnohrustančni plošči – lateralni in medialni meniskus (meniscus lateralis, medialis), ki sta 
pritrjena na zgornjo sklepno ploskev golenice, pri čemer je medialni meniskus manj gibljiv od 
lateralnega (Cvetko in Štiblar Martinčič, 2012). Oba imata obliko črke C, njuna funkcija pa je 
učvrstitev in povečanje obremenjenih površin med stegnenico in golenico in tako izboljšanje 
porazdelitve sinovialne tekočine, prav tako pa izboljšata navlaženje sklepnih površin in 
prehrano hialinega hrustanca. Sta tudi pomembna stabilizatorja sklepa, saj sta na zadnjem rogu 
debelejša in pritrjena na globoko ležečo sklepno ovojnico ter preprečujeta pomik golenice 
naprej (Pavlovčič, 2006). Tako delujeta sinergistično s sprednjo križno vezjo, katere vloga je 
podrobneje opisana v nadaljevanju. Sicer pa meniskusa delujeta kot blažilca med golenico in 
stegnenico pri vseh večjih obremenitvah (Pavlovčič, 2006). Na Sliki 1 so prikazane sklepne 
ploskve kolena – zgoraj je stegnenica (femur), ki je v stiku z golenico (tibia) in preko trohlee 
(trochlea) s pogačico (patella). Označeni so še lateralni epikondil (lateral epicondyle), oba 
meniskusa (lateral and medial menisci) in mečnica (fibula). 
 
Spredaj je med obema kondiloma stegnenice sklepna ploskev pogačice, po kateri pri upogibanju 
kolena drsi pogačica, ki je vpeta v kito štiriglave stegenske mišice. Stegnenico in golenico 
povezujeta znotrajsklepni sprednja in zadnja križna vez (ligamentum cruciatum anterius, 
posterius), sklep pa ovija sklepna ovojnica, ki je dokaj ohlapna, zato jo z vseh strani krepijo 
vezi – ob straneh sta notranja in zunanja kolateralna vez (ligamentum collaterale mediale, 
laterale), zadaj lokasta podkolenska vez (ligamentum popliteum arcuatum) in spredaj 
pogačična vez (ligamentum patellae), ki je kita štiriglave stegenske mišice. Kolenski sklep je 
po mehaniki kombiniran, in sicer tečajast in čepast s prečno in vzdolžno osjo, v njem pa sta 
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možna upogib in izteg ter pri upognjenem kolenu, ko sta kolateralni vezi sproščeni, tudi rotacija, 
s tem da je notranja rotacija nekoliko obsežnejša od zunanje (Cvetko in Štiblar Martinčič, 2012). 
 
 
Slika 2. Strukture kolena od spredaj (Behnke, 2006). 
Na Sliki 2 so prikazane glavne vezi kolena – sprednja križna vez (anterior cruciate ligament), 
zadnja križna vez (posterior cruciate ligament), lateralna kolateralna vez (fibular collateral 
ligament) in medialna kolateralna vez (tibial collateral ligament). Označeni so še lateralni 
kondil (lateral condyle), medialni kondil (medial condyle), oba meniskusa (lateral, medial 
meniscus), golenica, mečnica in pogačična vez oziroma patelarni ligament (patellar ligament). 
Nekateri anatomi ta ligament smatrajo kot podaljšanje kite kvadricepsa, nekateri pa kot 
samostojno vez, ker povezuje dve kosti (pogačico in golenico) – poenostavljen princip je torej, 
da se mišice kvadricepsa pripnejo na pogačico, ta pa se na golenično grčavino pritrdi preko 
patelarnega ligamenta (Behnke, 2006). 
 
 
Slika 3. Pogled na koleno od zgoraj (Behnke, 2006). 
Slika 3 prikazuje kolenski sklep od zgoraj, vidna pa je oblika obeh meniskusov. 
 
Pogačica (patela) je sezamoidna kost v močni kiti štiriglave stegenske mišice, njena glavna 
naloga pa je, da odmakne kito od središča gibanja kolena. S tem poveča njeno ročico in tako 
kvadricepsu bistveno olajša iztegnitev kolena. Drsi v žlebu na sprednjem distalnem delu 
stegnenice, ki se imenuje trohlea femoris (Slika 1). V različnih obsegih fleksije kolena so v 
stiku s stegnenico različni deli pogačice, in sicer je v začetnih 20° v stiku s stegnenico le 
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proksimalni del, potem pa se ta stik pomika navzdol, tako da sta v skrajni fleksiji v stiku oba 
stranska necentralna dela. Patelofemoralni sklep oziroma stik med pogačico in stegnenico je 
zelo majhen, zato že najmanjši odkloni od normalne anatomije povzročijo slabše drsenje 
pogačice v žlebu trohlee (Pavlovčič, 2006).  
 
Temeljna biomehanska lastnost kolena je, da deluje v območju ohlapnosti, kar pomeni, da lahko 
že majhne sile povzročajo sorazmerno velike premike v sklepu. Prevelikim premikom 
kolenskih struktur in s tem poškodbam se upirajo mišice in vezi, in sicer so mišice aktivni 
stabilizatorji, vezi pa pasivni (Antolič, 1994). Pavlovčič (2006) kolenskim mišicam pripisuje 
60 odstotno zagotavljanje stabilnosti sklepa in jih imenuje dinamični stabilizatorji, vezem pa 
40 odstotno zagotavljanje stabilnosti in jih naziva statični stabilizatorji. Cvetko (2012) deli 
mišice stegna v sprednjo (ekstenzorno), zadajšnjo (flektorno) in medialno (adduktorno) 
skupino, Behnke (2006) pa mišice, ki prečkajo kolenski sklep, razdeli na tiste, ki potekajo 
anteriorno in tiste, ki potekajo posteriorno. 
 
 
Slika 4. Sprednje mišice kolena (Behnke, 2006). 
V sprednji skupini sta krojaška mišica (m. sartorius), ki je najdaljša mišica v človeškem telesu 
in izvira s sprednjega zgornjega trna črevnice, naraste pa se na medialni kondil golenice; ter 
štiriglava stegenska mišica (m. quadriceps femoris), ki je najmočnejša mišica telesa (Cvetko, 
2012). Sartorius je fleksor kolka, v kolenu pa izvaja upogib in navznoter rotira golen (Behnke, 
2006). Kvadriceps je sestavljen iz štirih mišic, in sicer iz preme mišice (m. rectus femoris), ki 
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izvira s sprednjega spodnjega trna črevnice in zgornjega roba sklepne ponvice kolka; lateralne 
široke mišice (m. vastus lateralis) z izvorom na velikem trohantru in na hrapavi črti stegnenice; 
medialne široke mišice (m. vastus medialis), ki izvira na hrapavi črti; ter vmesne široke mišice 
(m. vastus intermedius) z izvorom na sprednji površini stegnenice. Kite vseh štirih glav se 
združijo in se pripnejo na grčavino golenice, v tetivo pa je vložena pogačica. Kvadriceps je 
edini ekstenzor kolena, s tem da rectus femoris tudi upogiba v kolčnem sklepu (Cvetko, 2012). 
Pod njim je še ena sprednje ležeča mišica genu articularis, ki se nahaja globoko pod 
intermediusom in izvira na sprednji površini stegnenice proksimalno glede na kondile, narašča 
pa se na sinovialno membrano kolenskega sklepa in ne na kost. Mišica se krči, ko koleno 
prehaja v ekstenzijo in povleče njegovo sklepno ovojnico proksimalno, da se sinovialna 
membrana ne bi utesnila med stegnenico, pogačico in golenico (Behnke, 2006). Na Sliki 4 so 
prikazane mišice, ki potekajo na sprednji strani kolena, razvidno pa je tudi, da intermedius 
poteka pod rectusom. Vloga mišice tensor fasciae latae pri delovanju sklepa je predstavljena v 
nadaljevanju. 
 
 
Slika 5. Genu articularis (Behnke, 2006). 
Slika 5 prikazuje potek genu articularisa in lego maščobne blazinice (fat pad) pod pogačično 
vezjo. 
 
Zadajšnja skupina izvira s sednice, tvorijo pa jo dvoglava stegenska mišica (m. biceps femoris), 
polkitasta mišica (m. semitendinosus) in polopnasta mišica (m. semimembranosus). Biceps ima 
dve glavi, in sicer kratko glavo, ki izvira na hrapavi črti stegnenice, in dolgo, ki izvira na grči 
sednice, obe glavi pa se združita v enotno mišico, ki se pripne na glavo mečnice. Izteza kolk, 
upogiba koleno in zunanje rotira golen. Semitendinosus in semimembranosus izvirata s 
sednične grče, naraščata pa se na medialno stran golenice (Cvetko, 2012). Iztezata kolk, koleno 
pa upogibata in notranje rotirata golen, s tem da semimembranosus pri rotaciji le pomaga 
(Behnke, 2006). V to skupino se po Behnkeju uvrščajo tudi ostale mišice, ki potekajo na zadnji 
strani kolena. Sloka mišica (m. gracilis) izvira s sramnice in se pripne na zadnjo medialno stran 
proksimalnega konca golenice. Upogiba koleno in notranje rotira golen, prav tako pa je edina 
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primikalka kolčnega sklepa, ki poteka preko kolena. Mišice gracilis, semitendinosus in sartorius 
se vse naraščajo na področje medialne strani golenice in tako tvorijo t. i. gosjo nožico (pes 
anserinus), njihova skupna značilnost pa je, da upogibajo koleno in notranje rotirajo golen. 
Podkolenska mišica (m. popliteus) diagonalno poteka od lateralnega kondila stegnenice do 
posteriorne ploskve golenice, poleg upogiba kolena pa se ob njenem krčenju zaradi 
usmerjenosti vlaken pojavi tudi notranja rotacija goleni. Kombinacija naraščanja tetiv velike 
zadnjične mišice (m. gluteus maximus) in napenjalke stegenske ovojnice (m. tensor fasciae 
latae) se imenuje iliotibialni trakt, koleno pa prečka v področju lateralnega kondila stegnenice 
ter se narašča na t. i. Gerdyjev tuberkel na anterolateralnem delu golenice. Koleno tako upogiba 
kot tudi izteza v odvisnosti od kota v sklepu v določenem trenutku. Ko je koleno v položaju 
med popolno ekstenzijo in 10° do 15° fleksije, se iliotibialni trakt nahaja anteriorno glede na 
lateralni kondil stegnenice in pomaga pri ekstenziji sklepa, v nadaljevanju upogiba pa se 
premakne posteriorno glede na kondil in postane fleksor kolena (Behnke, 2006). 
 
 
Slika 6. Zadnje mišice kolena (Behnke, 2006). 
Na Sliki 6 so prikazane mišice, ki potekajo na zadnji strani kolena in gluteus maximus, katerega 
tetiva v kombinaciji s tetivo tenzorja fascije sodeluje pri gibanju sklepa prek iliotibialnega trakta 
(iliotibial band). Dolga glava biceps femorisa (long head) je v sredini odrezana, da se vidi potek 
kratke glave (short head).  
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Slika 7. Pes anserinus (Behnke, 2006). 
 
Slika 8. Delovanje iliotibialnega trakta (Behnke, 2006). 
Slika 7 prikazuje gosjo nožico (pes anserinus), Slika 8 pa iliotibialni trakt (a) ter njegov položaj 
med ekstenzijo (b) in fleksijo (c) kolena. 
 
V predelu kolenskega sklepa delujeta še dve mišici goleni, in sicer dvoglava mečna mišica (m. 
gastrocnemius) in podplatna mišica (m. plantaris), njuna primarna funkcija pa se navezuje na 
gleženj. Gastrocnemius tvorita dve glavi – lateralna, ki izvira z zadnjega dela lateralnega 
kondila stegnenice in medialna, ki izvira z zadnjega dela medialnega kondila. Obe glavi se 
združita v tetivi, ki se narašča na petnico, v kolenu pa izvajata upogib. V redkih primerih, ko 
gastrocnemius ne zmore opravljati svoje primarne funkcije (plantarne fleksije gleženjskega 
sklepa) zaradi tega, ker je stopalo v fiksnem položaju in se ne more premakniti, lahko 
kontrakcija gastrocnemiusa povzroči izteg kolena. Plantaris ima izvor na lateralni strani 
stegnenice z narastiščem na petnici, njegova funkcija pa je pomoč pri upogibu kolena, vendar 
v primerjavi z ostalimi mišicami, ki izvajajo enak gib, nima velikega pomena (Behnke, 2006). 
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Slika 9. Gastrocnemius, plantaris in popliteus (Behnke, 2006). 
Na Sliki 9 sta prikazani obe glavi gastrocnemiusa (medial, lateral head) ter plantaris, viden pa 
je tudi potek popliteusa, ki leži pod kolenom. 
 
Za pasivno stabilnost sklepa skrbijo štiri glavne vezi, in sicer sprednja križna vez (ACL), zadnja 
križna vez (PCL), notranja kolateralna vez (MCL) in zunanja kolateralna vez (LCL), v pomoč 
pa so jim številne podporne vezi (Miller, Cooper in Warner, 1995). Sprednja in zadnja križna 
vez potekata znotraj sklepa in se v njem križata, podrobnejša predstavitev funkcije ACL pa 
sledi v naslednjem podpoglavju. PCL poteka od zadnjega dela golenice poleg interkondilarne 
eminence do sprednjega dela notranje površine medialnega kondila stegnenice, njena glavna 
naloga pa je preprečevanje posteriornega premika golenice glede na distalni konec stegnenice 
(Behnke, 2006). Prav tako v sodelovanju z ACL nadzoruje t. i. »screw-home« mehanizem 
kolena – zunanjo rotacijo golenice pri končni ekstenziji (Miller idr., 1995). Notranja in zunanja 
kolateralna vez zagotavljata stabilnost vsaka na svoji strani ter preprečujeta abdukcijo in 
addukcijo sklepa, kar povzroči navidezno gibanje samo v eni osi, in sicer upogibanje in 
iztegovanje v sagitalni ravnini. MCL poteka od medialnega kondila stegnenice do medialnega 
kondila golenice, s tem da se nekaj globokih vlaken pritrdi na medialni meniskus, LCL pa 
poteka od lateralnega kondila stegnenice do glave mečnice in nima vlaken, ki bi se pritrdila na 
lateralni meniskus (Behnke, 2006). V sodelovanju z bližnjimi posteriornimi strukturami 
nadzorujeta še osno rotacijo golenice glede na stegnenico (Miller idr., 1995). 
 
Poglobljeno preučevanje kinematike kolenskega sklepa da jasno sliko o tem, da gre za veliko 
več kot enostaven tečajast sklep, saj njegovo gibanje sestavljata tako kotaljenje kot tudi drsenje, 
zato je potrebno razumeti kompleksnost razporeditve vezi, meniskusov, sklepne ovojnice in 
mišičevja (Miller idr., 1995). V prečni ravnini poteka rotacija golenice glede na stegnenico 
navznoter pri fleksiji in navzven pri ekstenziji, ta premik pa znaša približno 5° do 15° pri 
celotnem gibu glede na obliko stegneničnih kondilov, prav tako pa se pojavljata abdukcija in 
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addukcija za približno 5°. Za tako kompleksno gibanje kolena so potrebne čvrste vezi z obema 
meniskusoma, poškodovanju katerega koli ligamenta pa sledi motnja brezhibnosti omenjenih 
gibanj, kar pogosto povzroči tudi poškodbo najprej meniskusov, kasneje pa še sklepnega 
hrustanca (Pavlovčič, 2006). 
 
 
1.2 Sprednja križna vez 
 
1.2.1 Anatomija in funkcija 
 
 
Slika 10. Potek sprednje križne vezi (Fetto, 1985). 
Sprednja križna vez (ACL) poteka z zadnjega, zgornjega dela notranje strani lateralnega 
stegneničnega kondila, usmerjena je naprej, navzdol in rahlo medialno, narašča pa se na 
golenico pred interkondilarno eminenco (Stok in Splihal, 1994). Golenično narastišče vezi je 
široko, nesimetrično področje v obliki romba, stegnenična pritrditev pa je polkrožni del na 
posteromedialni strani lateralnega kondila. Dolžina in premer ACL znašata približno 33 mm in 
11 mm, sestoji pa iz dveh snopov, in sicer iz anteromedialnega in posterolateralnega. 
Anteromedialni snop je napet v fleksiji, posterolateralni pa v ekstenziji kolena (Miller idr., 
1995), kot celota pa vez deluje kot stalno in enakomerno napeta struktura, ne glede na kot, v 
katerem se sklep nahaja (Stok in Splihal, 1994). Obstajajo polemike glede obstoja vmesnega 
snopa (Flandry in Hommel, 2011), razlikovanje po snopih pa temelji bolj na funkciji kot na 
anatomiji (Miller idr., 1995). Vez je sestavljena iz približno 90% kolagena tipa I in 10% 
kolagena tipa III, s tem da njeno prekrvavljenost primarno zagotavljata srednja kolenska arterija 
in maščobna blazinica, ki pa sta preskrbljeni s strani spodnje medialne in lateralne kolenske 
arterije. V ACL se nahajajo tudi oživčeni mehanoreceptorji, ki imajo proprioceptivno vlogo 
(Miller idr., 1995). Na Sliki 10 je prikazan položaj vezi v kolenu. 
 
Primarna funkcija ACL je preprečevanje anteriornega premika golenice glede na distalni konec 
stegnenice (Behnke, 2006; Ellison, 1985; Pavlovčič, 2006), in sicer zagotavlja 85% tovrstnega 
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odpora, s tem da natezna trdnost oziroma maksimalna obremenitev, ki jo vez lahko prenese, 
preden se deformira ali pretrga, znaša v povprečju 2160 N, pri mladih posameznikih pa tudi do 
2500 N (Miller idr., 1995). Prav tako vez preprečuje preveliko zunanjo rotacijo golenice glede 
na stegnenico, stabilizira koleno v popolnem iztegu in preprečuje hiperekstenzijo (Antolič, 
1994) s pomočjo posteriornih mišic kolenskega sklepa (Behnke, 2006). Poleg njune vloge pri 
anteroposteriorni stabilnosti sta križni vezi tudi pomembna sekundarna stabilizatorja pri 
valgusnih in varusnih silah in prispevata različen delež odpora glede na upogib v sklepu. ACL 
ima prav tako očitno vlogo pri upiranju rotaciji, in sicer je pri notranji rotaciji ta vloga izražena, 
ko se spiralna vlakna napnejo in obdajo PCL, upor zunanji rotaciji pa poteka na način, da se 
vez odvije in opre na lateralni stegnenični kondil. Ena najpomembnejših funkcij ACL je 
vodenje mehanizma pri že prej omenjenem »screw-home« gibanju kolena. Gre za kritičen 
element stabilnosti kolena, ko se to bliža končni ekstenziji, da bi doseglo svoj maksimum kot 
zaklenjen, tog sklep. ACL svojo funkcijo opravlja tako, da se iz stanja napetosti pri 90° fleksije 
nato maksimalno sprosti med 30° in 40° fleksije, potem pa svojo napetost spet začne 
povečevati. Zaradi geometrije kolena in sposobnosti goleničnega drsenja in rotiranja medtem, 
ko napetost v ACL narašča, pride do točke, ko je potrebna manjša sila za izvajanje opisanega 
»screw-home« gibanja kot pa za še nadaljnje raztezanje same vezi (Ellison, 1985). 
 
 
1.2.2 Mehanizem poškodovanja 
 
Pri raztrganini ACL se v splošnem pojavljajo trije mehanizmi poškodbe. Prvi je nasilna 
hiperekstenzija z notranjo rotacijo golenice (Fetto, 1985; Stok in Splihal, 1994) in povzroči 
'izolirano poškodbo ACL', kar pa navadno ne pomeni samo poškodbe ene strukture, pač pa izraz 
'izolirana poškodba' opisuje stanje, ko je klinično pomembno prizadet samo en statični 
stabilizator. V teh primerih običajno pride do krvavitve znotraj posterolateralnega kompleksa 
kolena, zato mora pregledovalec, ki ima opravka s kolenom, ki kaže znake hemartroze in 
posterolateralne bolečine, nameniti pozornost ovrednotenju integritete ACL (Fetto, 1985). 
Drugi mehanizem poškodbe je močna fleksija z valgusom in zunanjo rotacijo golenice, ta 
mehanizem pa ogrozi ACL šele potem, ko se pojavi prizadetost MCL, lahko pa ga spremlja tudi 
okvara medialnega meniskusa, kar označujemo s t.i. O'Donoghuevo triado oziroma »nesrečno 
triado« (Fetto, 1985; Stok in Splihal, 1994). Nadaljnja valgusna deformacija lahko še poveča 
obsežnost poškodovanih struktur z ogrozitvijo PCL, take poškodbe pa tako močno vplivajo na 
stabilnost kolena, da tudi po olajšanju bolečine sklep ni stabilen ob prenašanju teže. 
Hiperfleksija kot tretji mehanizem je veliko manj pogost način poškodbe, raztrganina ACL pa 
se lahko, čeprav redko, pojavi tudi z varusno obremenitvijo pri poškodbi LCL. Pri anamnezi, 
ki vključuje enega od opisanih mehanizmov, mora pregledovalec posumiti na poškodbo ACL 
(Fetto, 1985). Vez se lahko pretrga na stegneničnem narastišču, na samem poteku ali pa pride 
do avulzije, ko se izpuli iz golenične glave skupaj s kosom kosti (Stok in Splihal, 1994). 
Lokacija pretrganja je odvisna od hitrosti obremenjevanja vezi, tako da hitro obremenjevanje, 
kot se npr. pojavlja pri smuku, povzroči rupturo vzdolž same vezi, počasnejše obremenjevanje 
pa rezultira v pretrganju pri narastišču oziroma v povezavi s kostjo (Fetto, 1985). Raztrganine 
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ACL so močno povezane s hitrimi zaustavljanji in spremembami smeri, spremlja pa jih »pok«, 
ki mu sledi oteklina sklepa (Miller idr., 1995). 
 
 
Slika 11. Mehanizem poškodbe ACL (»Anterior Cruciate Ligament (ACL) Injury«, 2018). 
Na Sliki 11 je prikazan eden izmed možnih mehanizmov poškodbe ACL, in sicer valgus z 
zunanjo rotacijo golenice. 
 
 
1.2.3 Patomehanika, diagnoza in izbira zdravljenja 
 
Pri kolenu z okvarjeno ACL se pojavlja poteg anteriorno subluksirane golenice v nevtralni 
položaj, ko poškodovana noga prenaša težo po dotiku pete s podlago. Mehanizem tega pojava 
je možno opisati na sledeč način: pri prvih 10% normalnega koraka po dotiku pete s podlago 
deluje več sil, ki anteriorno pomikajo golenico in jo notranje rotirajo – inercijski iztezni navor 
noge, ki koleno premika proti ekstenziji; naprej usmerjen poteg kvadricepsa; notranji rotacijski 
navor; in naprej usmerjena sila na sklep pri napredovanju koraka. V primeru raztegnjene ali 
pretrgane ACL je stabilnost kolena nujno odvisna od preostalih struktur, ki zadržujejo golenico 
pred pretiranim anteriornim pomikom in notranjo rotacijo. Toda ko se koleno približuje 
položaju popolne ekstenzije, postanejo te strukture manj učinkovite, kot pa so v položaju 
fleksije. Mišice zadnje strani stegna postanejo manj mehansko zadostne, lateralni stegnenični 
kondil nenadoma predstavlja razmeroma plosko distalno površino lateralnemu platoju golenice, 
oprijem lateralnega meniskusa pa je zmanjšan, tako da se njegov zadnji rog začne zbijati pod 
lateralni stegnenični kondil. Vse to razširi lateralni predel kolena, kar zadostuje, da golenica in 
zadnji rog lateralnega meniskusa nenadoma subluksirata naprej pod stegneničnim kondilom. 
Ko se korak nadaljuje v zgodnjo oporo, se naraščajoča navpična obremenitev prenašanja teže 
približa svojemu maksimumu, sile, ki so odgovorne za sprednji pomik golenice, pa se 
zmanjšajo. Iztezni navor se konča, prav tako poteg kvadricepsa, smer notranjega rotacijskega 
navora in naprej usmerjena sila na sklep pa se obrneta. Posledica tega je spontan poteg 
subluksirane golenice in lateralnega meniskusa v nevtralni položaj, kar poškodovanec dojema 
kot 'zdrs' v kolenu oziroma 'uhajanje' sklepa (Fetto, 1985). 
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Slika 12. Lachmanov test (Miller idr., 1995). 
Pri diagnozi poškodb vezi se vedno uporabljajo testi stabilnosti (Pavlovčič, 2006), in sicer se v 
namen ugotavljanja integritete ACL poskuša oceniti sprednjo translacijo golenice. Najbolj 
občutljiv je Lachmanov test, še posebej v akutnem stanju po poškodbi (Miller idr., 1995), ko 
pa ga je tudi zahtevno izvesti in je njegova natančnost odvisna od izkušenosti pregledovalca 
(Lane, 2016). Preiskovanec leži na hrbtu, koleno je upognjeno za približno 20° do 30°, 
pregledovalec z eno roko stabilizira distalni del stegnenice, z drugo pa potisne golenico naprej 
(Lane, 2016; Miller idr., 1995). Test je pozitiven, če pride do translacije golenice brez čvrste 
končne točke (Lane, 2016), potrebno pa je določiti tudi količino premika in opredeliti kakovost 
te točke (Fetto, 1985; Miller idr., 1995). Anatomska in funkcionalna integriteta ACL je 
dokazana, ko je končna točka diskretna in čvrsta, ko pa je mehka oziroma rahla ali pa jo je težko 
določiti, je možno sklepati, da je vez okvarjena (Fetto, 1985). Priporočljivo je upoštevati še 
individualno ohlapnost sklepa, ki je prisotna tudi na zdravi nogi – glede na popuščanje se 
ohlapnost ocenjuje s +, + + in + + +, kar pomeni delno, srednjo in največjo ohlapnost (Pavlovčič, 
2006), več kot 3 milimetrska razlika med odmikoma obeh golenic pa se smatra za patološko 
(Miller idr., 1995). Slika 12 prikazuje izvedbo Lachmanovega testa. 
 
Za ovrednotenje stanja ACL je uporaben tudi sprednji predalčni test, vendar je manj zanesljiv 
od Lachmanovega testa (Miller idr., 1995). Test se izvaja pri 90° upogibu kolena s 
stabiliziranim stopalom, pregledovalec pa naprej potisne proksimalni del golenice, s tem da ima 
palce položene vzdolž sklepa na vsaki strani pogačične vezi. Test je pozitiven, če pride do 
subluksacije golenice v sprednji smeri (Lane, 2016). Zaradi omejene gibljivosti v akutni fazi 
poškodbe je lažje izvedljiv Lachmanov test, prav tako pa v primeru sprednjega predalčnega 
testa lahko pride do lažno negativnega rezultata, če poškodovanec podzavestno napenja zadnje 
mišice stegna (Fetto, 1985). 
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Slika 13. Sprednji predalčni test (Fetto, 1985). 
 
Slika 14. Pravilen položaj rok pri izvedbi 
sprednjega predalčnega testa (Lane, 2016). 
Na Sliki 13 je prikazan sprednji predalčni test, Slika 14 pa ponazarja pravilen položaj rok 
pregledovalca pri njegovi izvedbi. 
 
Dinamični sprednji subluksacijski test (pivot shift) temelji na biomehanskem dejstvu, da 
kondila stegnenice pri upogibu in iztegu zaradi križnih vezi po golenici hkrati drsita in se 
kotalita (Veselko, 2018), ter je najbolj zanesljiv dokaz za poškodbo ACL (Lane, 2016; 
Pavlovčič, 2006), s tem da preiskovanec pri izvedbi ne sme napenjati mišic (Lane, 2016). Če je 
vez strgana, tako da kondilov stegnenice ne zadrži v osi vrtenja, se zakotalita nazaj oziroma 
potisneta golenico naprej v smislu translacije, to dejstvo pa se upošteva pri testu pivot shift. 
Poškodovanec leži na hrbtu, pregledovalec z eno roko prime nogo za gleženj, z drugo pa od 
zadaj zgornji del golenice tako, da z enim prstom otipa Gerdyjev tuberkel na anterolateralnem 
delu golenice. Koleno tišči v valgusu in notranji rotaciji ter ga upogiba do 45° in izteguje, v 
primeru raztrganine ACL pa se zunanji kondil stegnenice kotali in ne drsi po golenici, kar se 
izrazi na Gerdyjevem tuberklu kot pomik golenice naprej. V trenutku, ko je koleno upognjeno 
toliko, da iliotibialni trakt zdrsne za os vrtišča stegnenice in postane iz abduktorja zunanji 
rotator, potegne golenico nazaj v nevtralni položaj, kar pregledovalec začuti kot preskok 
(Veselko, 2018), preiskovanec pa kot boleč ali vsaj neprijeten premik golenice v sklepu, ki ga 
včasih opiše z besedami »koleno mi je ven vrglo« (Pavlovčič, 2006). Če je vez nedotaknjena, 
se stegnenica ne more zakotaliti po golenici oziroma potisniti golenice naprej, zato do preskoka 
ne pride (Veselko, 2018), pri poškodovani ACL pa se pojavi pri približno 20° do 30° fleksije. 
Pivot shift test je v pomoč pri obravnavi kroničnih okvar ACL in je najbolj natančen pri izvedbi 
v anesteziji (Miller idr., 1995), potrebno pa se je zavedati, da sta tudi pri njem možna lažno 
pozitiven in lažno negativen rezultat zaradi zanašanja na nepoškodovanost meniskusov in 
odsotnost splošne ligamentarne ohlapnosti (Fetto, 1985). 
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Slika 15. Pivot shift test (Miller idr., 1995). 
Na Sliki 15 je prikazana izvedba pivot shift testa, ki se začne v ekstenziji (A), rezultira pa s 
preskokom pri 20° do 30° fleksije (C). 
 
Pri diagnozi se uporablja tudi objektivno meritev kolenske ohlapnosti, in sicer z artrometri, kot 
so KT-1000, KT-2000 (Miller idr., 1995) in v zadnjem času GNRB, ki ima tehnološke in 
klinične prednosti v primerjavi z drugimi artrometri, saj omogoča kontrolo obremenitve na 
pogačico, kontrolo obremenitve na mečne mišice in kontrolo mišične aktivnosti zadnjih 
stegenskih mišic (Vauhnik, Jeraj, Glinšek in Rugelj, 2014). Prednost tovrstne meritve je 
objektiven podatek o ohlapnosti oziroma laksnosti poškodovanega kolena, vendar pa ne more 
nadomestiti kliničnega pregleda sklepa s strani izkušenega kirurga. Lahko je v pomoč pri 
ugotavljanju, ali je prišlo do delnega ali popolnega raztrganja ACL, in omogoča zelo natančno 
določitev odmika golenice glede na stegnenico. Pri testiranju z artrometrom KT-1000 je koleno 
pod stegnom podprto, tako da je rahlo upognjeno, stopalo je obrnjeno v 10° do 30° zunanje 
rotacije, naprava KT-1000 pa je na nogo fiksirana preko posebnih trakov. Najpogosteje se na 
golenici uporabita sila 134 N in maksimalna ročna sila merilca, s tem da so klinično pomembne 
več kot 3 milimetrske razlike med kolenoma; pri silah 67 N in 89 N pa na izgubo integritete 
ACL kaže več kot 1 milimetrska razlika (Miller idr., 1995).  
 
 
Slika 16. Meritev z artrometrom KT-1000 (Miller idr., 1995). 
Na Sliki 16 je prikazana izvedba objektivne meritve laksnosti ACL z artrometrom KT-1000, ki 
ima možnost uporabe različno velikih sil. 
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Poškodbe ACL se tipično dogajajo pri športu, redkeje pri terenskem delu, mehanizem pa je 
najpogosteje zunanji zasuk pri smučanju ali pri »pivotiranju« pri športih z žogo. Koleno je 
običajno napol upognjeno in obremenjeno v valgusu; kot že omenjeno, pa poškodovanec lahko 
zasliši in začuti pok, nakar zazna občutek nestabilnosti (Veselko, 2018). V 81% pretrganje ACL 
spremlja poškodba meniskusov, ovojnic in kolateralnih vezi, samo 19% pa je izoliranih 
poškodb ligamenta (Stok in Splihal, 1994). Pri kroničnem stanju je značilen občutek 
preskakovanja kolena na zunanji strani združen z bolečino in občutkom, da koleno uhaja. Pri 
akutni strganini je koleno oteklo in boleče z omejeno gibljivostjo, pozitiven pa je Lachmanov 
test. Ostali testi za ugotavljanje integritete ACL so v akutni fazi težko izvedljivi, kronična 
nestabilnost pa da pozitiven rezultat pri Lachmanovem testu, sprednjem predalčnem testu in 
pivot shift testu. Diagnozo lahko potrdita magnetna resonanca in artroskopija, zadostuje pa tudi 
objektivna meritev translacije v postero-anteriorni smeri z artrometrom. Magnetna resonanca 
zanesljivo prikaže vse mehkotkivne strukture, izkušen radiolog pa lahko s skoraj stoodstotno 
verjetnostjo ugotovi delno ali popolno rupturo ACL (Veselko, 2018). Artroskopija je najbolj 
zanesljiva diagnostična metoda za vse poškodbe in bolečine v sklepu, njena velika prednost pa 
je, da se večina poškodb zdravi istočasno z artroskopsko operacijo. Pretrgana ACL se nikoli ne 
zaraste, razen če gre za kostno abrupcijo narastišča na golenici, kar se opaža le pri mladostnikih, 
katerih skeletna rast še ni dokončana. Pri čistih raztrganinah ACL šiv vezi ni uspešen in jo je 
potrebno vedno nadomestiti s presadkom, operacija pa je indicirana za športno aktivne osebe, 
saj gre za zahteven poseg, ki zahteva dolgotrajnejšo rehabilitacijo (Pavlovčič, 2006). Čas 
operacije ni nepomemben – priporočljivo jo je odložiti, da se posttravmatski vnetni procesi 
umirijo, s čimer se zmanjša možnost kasnejše fibrozacije okoli nove vezi in v celotnem sklepu 
(Stok in Splihal, 1994). Za druge posameznike je operacija priporočljiva le, če jim poškodba 
pogosto povzroča težave v vsakdanjem življenju, v veliko primerih pa je možno primanjkljaj 
vezi kompenzirati z okrepitvijo stegenske muskulature, tako da je izvedljiva celo zmerna 
športna aktivnost (Pavlovčič, 2006).  
 
 
Slika 17. Algoritem za zdravljenje ruptur ACL (Miller idr., 1995). 
Na Sliki 17 je prikazan algoritem za obravnavo raztrganin ACL (ACL rupture). Odločitev o 
rekonstrukciji je odvisna tudi od rezultata vprašalnika IKDC (International Knee 
Documentation Committee), ki je predstavljen v Prilogi 1; in od ravni telesne aktivnosti 
poškodovanca (activity level), ki je lahko zahtevna (Strenuous) – športi s poskoki/pivotiranjem; 
zmerna (Moderate) – težko fizično delo, smučanje; lahka (Light) – lažje fizično delo, tek; in 
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sedeča (Sedentary) – vsakodnevne aktivnosti. Pomembna je tudi individualnost obravnave 
(individualize), ki temelji na starosti, prisotnosti artritisa, poklicu, možnosti prilagoditve 
aktivnosti in preostalem zdravstvenem stanju pacienta. V primeru poškodbe meniskusa, ki je 
popravljiva, hkrati s tretjo stopnjo raztrganine MCL ali LCL (Grade III MCL or LCL, 
Repairable Meniscus), je odločitev o rekonstrukciji ACL (ACL reconstruction) lahka. Če 
omenjenih poškodb ni, se upošteva poškodovančeva športna raven (athletic level), ki je lahko 
tekmovalna – profesionalna, fakultetna, srednješolska (competitive – pro, college, HS); ali 
rekreacijska (recreational). Pri tekmovalni ravni je rekonstrukcija absolutno indicirana, pri 
rekreacijski pa je odločitev odvisna od prej opisanih ravni aktivnosti – pri zahtevni in zmerni 
aktivnosti se načeloma priporoča rekonstrukcijo (consider ACL Reconstruction), pri lahki in 
sedeči aktivnosti pa je priporočljivo razmisliti o konservativnem zdravljenju (consider 
Nonoperative/Rehab).  
 
 
1.2.4 Potek primarne rekonstrukcije in rehabilitacije 
 
Znotrajsklepna rekonstrukcija je postala zlati standard zdravljenja telesno aktivnih 
posameznikov s poškodbo ACL (Miller idr., 1995), možni presadki pa so avtologni – iz lastnega 
telesa; homologni – iz tkiva umrlega človeka; in heterologni – iz umetnih materialov, s tem da 
se za primarno rekonstrukcijo praviloma uporabljajo avtologni, izmed katerih je v zadnjem času 
postala najbolj razširjena uporaba presadka iz večkrat prepognjene kite semitendinosusa, ki se 
lahko kombinira s kito gracilisa, ob tem da se še vedno pogosto uporablja presadek iz tretjine 
pogačične vezi s pripadajočima deloma kostnih narastišč pogačice in golenice (Paulos, Cherf, 
Rosenberg in Beck, 1991; Veselko, 2018; M. Vodičar, osebna komunikacija, december 2018); 
primeren pa je tudi presadek iz kite kvadricepsa (Veselko, 2018). Kot homologna presadka se 
običajno uporabljata tretjina pogačične vezi in Ahilova tetiva (Miller idr., 1995), tovrstni 
transplantati pa so zaradi potrebne posebne priprave in sterilizacije manj kakovostni od 
avtolognih, poleg tega so zelo dragi, s tem da pri njihovi uporabi ni izključena možnost prenosa 
s krvjo prenosljivih bolezni. Njihova prednost je le v tem, da zaradi odvzema ni potrebna 
oslabitev dela telesa poškodovanca. Biomehanske lastnosti presadkov iz umetnih materialov so 
daleč od lastnosti avtolognih in homolognih presadkov, zato se danes uporabljajo le še 
izjemoma (Veselko, 2018). Glavna prednost presadka iz pogačične vezi v primerjavi s 
presadkom iz kit semitendinosusa in gracilisa je v tem, da omogoča kostno fiksacijo v 
stegnenični in golenični kanal, medtem ko je pri uporabi kit iz zadnjih stegenskih mišic 
potrebna mehkotkivna fiksacija (Miller idr., 1995). 
 
Operacija je izvedena v področni ali splošni anesteziji, poškodovano koleno pa kirurg najprej 
rutinsko pregleda in primerja z zdravo nogo. Na ta način dopolni oziroma potrdi natančnost 
informacij, pridobljenih preko prehodnega ambulantnega pregleda (Paulos idr., 1991). 
Rekonstrukcijo se lahko opravi z dvema različnima tehnikama, in sicer artroskopsko z 
dvostranskim pristopom (z dvema kožnima rezoma) ali pa endoskopsko z enostranskim 
pristopom (z enim kožnim rezom). Glavna razlika med obema tehnikama je priprava 
28 
 
stegneničnega kanala, ki se ga pri dvostranskem pristopu izvrta od zunaj, pri enostranskem pa 
od znotraj. Pri obeh tehnikah se najprej opravi diagnostična artroskopija s pregledom vseh 
znotrajsklepnih struktur in oskrbo morebitnih patologij meniskusov. V primeru odvzema 
tretjine pogačične vezi je potrebno pozornost nameniti čim manjši povzročitvi travme na 
pogačici, prav tako pa morata biti reza na sami vezi vzporedna z vlakni ter ne smeta poškodovati 
globlje ležeče maščobne blazinice. Odvzem kit semitendinosusa in gracilisa se opravi pri 
upognjenem kolenu z zaščito živca saphenus, ki prečka mišico gracilis (Miller idr., 1995), kito 
kvadricepsa pa se lahko odvzame s koščenim delom ali brez njega (Fink, Herbort, Abermann 
in Hoser, 2014), s tem da je prednost tega presadka v primerjavi s presadkom iz pogačične vezi 
v tem, da poteka rez nad pogačico namesto pod njo, s čimer pride do izognitve poškodbi 
infrapatelarne veje kožnega živca; v primerjavi s presadkom iz kit semitendinosusa in gracilisa 
pa v tem, da se lahko koščeni del presadka v kanalu kostno vraste. Hkrati se na področju pod 
pogačico po rekonstrukciji s pogačično vezjo pogosto pojavi kronična bolečina (Fakin in 
Veselko, 2006). Po odvzemu presadka in artroskopiji sledi plastika (oblikovanje) 
interkondilarnega prostora, s katero se pusti 3 mm manevrskega prostora za presadek v vseh 
položajih fleksije kolena. Nato se pripravi kostna kanala, katerih robove se zgladi, da ne bi 
prišlo do utesnitve presadka. Tu prihaja do rahle, a pomembne razlike med prej omenjenima 
tehnikama, in sicer v usmerjenosti presadka pri znotrajsklepnem robu stegneničnega kanala. S 
tehniko dvostranskega pristopa je presadek pričvrščen pri lateralnem korteksu, ligamentarni del 
presadka pa v interkondilarni prostor vstopi v sprednjem delu kanala, medtem ko pri 
endoskopski tehniki ligamentarni del zavzame najbolj posteriorni del kanala, s tem da je koščeni 
del anteriorno. To vpliva na postavitev goleničnega kanala, ki mora biti pri endoskopski tehniki 
bolj zadaj, pri tehniki z dvema kožnima rezoma pa bolj spredaj. Golenični kanal se pri 
endoskopski tehniki zvrta na sredini med golenično grčavino in posteromedialnim robom 
golenice. Stegnenični kanal mora biti postavljen posteriorno, tako da se pusti samo 1 do 2 mm 
zadnjega roba kortikalne kosti. Idealna stegnenična postavitev pri tehniki z dvostranskim 
pristopom je nekoliko bolj zadaj, zato ker presadek ob vstopu v koleno leži v sprednjem delu 
kanala; prav tako se opravi razširitev majhne površine zadnjega roba kortikalne kosti. 
Anteriorna postavitev presadka je pogosta napaka, ki lahko vodi do njegove utesnitve, najbolje 
pa se ji je izogniti tako, da se popolnoma počisti in vizualizira zadnji korteks lateralnega 
stegneničnega kondila, preden se pripravi stegnenični kanal. Idealno je, če se lahko oba konca 
presadka pritrdi z interferenčnima vijakoma, kar pa na golenični strani včasih onemogoča 
dolžina presadka. Do tega bolj pogosto pride pri endoskopski tehniki, reši pa se tako, da se 
koščeni del presadka pritrdi v dno anteromedialne golenice z uporabo kombinacije sponk ali 
šivov, zavezanih čez vijak in tesnilo za fiksacijo. Presadek se v stegnenico in golenico fiksira 
pod napetostjo, kar mora biti izvedeno v skoraj polni ekstenziji kolena (Miller idr., 1995), poln 
obseg giba pa se preveri takoj po vsaditvi (Veselko, 2018). 
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Slika 18. Shematski prikaz tehnike z dvostranskim pristopom za rekonstrukcijo ACL (Miller idr., 1995). 
Slika 18 vsebuje shematski prikaz tehnike z dvema kožnima rezoma pri rekonstrukciji ACL – 
A: stegnenično vodilo postavljeno v t. i. »over the top« pozicijo s presadkom; B: namestitev 
stegneničnega in goleničnega vodila; C: izvrtanje stegneničnega kanala; D: potegnitev 
presadka pogačične vezi v kanala; E: fiksacija presadka. 
 
 
Slika 19. Tehnika z enostranskim (endoskopskim) pristopom za rekonstrukcijo ACL (Miller idr., 1995). 
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Na Sliki 19 je prikazana endoskopska tehnika za rekonstrukcijo – A: podkolensko vrtanje 
stegneničnega kanala; B: potegnitev presadka od golenice k stegnenici; C: fiksacija presadka z 
interferenčnima vijakoma, način označevanja vijaka (Screw), kosti (Bone) in kite (Tendon) je 
prikazan v legendi na desni strani. 
 
 
Slika 20. Idealna lokacija za postavitev presadka v goleničnem kanalu (Miller idr., 1995). 
Slika 20 označuje idealno postavitev goleničnega kanala, ki mora biti na sredini med golenično 
grčavino in posteromedialnim delom golenice (osenčen del). 
 
Skupna značilnost vseh avtolognih in homolognih presadkov je vzporeden potek vlaken, zato 
jih je nemogoče vsaditi v pahljačasti obliki, kakršno imajo originalne vezi, ki omogočajo 
postopno vključitev svojih delov pri večanju obremenitve. Prav tako so drugačne osnovne 
biomehanske značilnosti (npr. natezna trdnost, meji elastičnosti in plastičnosti) in se pri 
različnih presadkih razlikujejo, zato nobeden izmed njih ni idealen, kar poveča pomembnost in 
zahtevnost njihove vgraditve. Nova vez mora biti vpeta v predel anatomskih narastišč 
stegnenice in golenice, s teoretičnimi in eksperimentalnimi raziskavami pa je bilo dokazano, da 
se razdalja med točkama na stegnenici in golenici močno spremeni že pri majhnem odmiku od 
optimalne točke (pri odmiku 0,5 cm za 25-30% osnovne dolžine). Iz tega razloga mora biti 
mesto vgradnje presadka v stegnenico in golenico izjemno natančno, za orientacijo pri tem pa 
služijo anatomske značilnosti obeh kosti, ki so med posegom slabo vidne. Določitev pravilnega 
mesta si kirurg lahko olajša s tipiziranimi vodili, ki zmanjšajo možnost napake, in z 
artroskopskim nadzorom, ki omogoča bistveno boljšo preglednost notranjosti sklepa (Veselko, 
2018). 
 
Zelo pomembno vlogo po rekonstrukciji ACL odigra rehabilitacija, ki postaja vse agresivnejša 
in pogumnejša (Wilk, Macrina, Cain, Dugas in Andrews, 2012). Večinoma kirurgi priporočajo 
zgodnje razgibavanje in postopno obremenjevanje operirane noge, zaradi zaščite presadka pa 
nekateri odsvetujejo obremenjevanje kvadricepsa v obsegu od 45° fleksije do polne ekstenzije 
v prvih dveh mesecih po operaciji (Miller idr., 1995). Pasivno razgibavanje se začne že prvi 
pooperativni dan, prav tako pa se zaradi ohranitve ali obnovitve proprioceptivnih mehanizmov, 
ki so bistveni za dinamično stabilizacijo sklepa, bolnika začne učiti krčenja vseh mišičnih 
skupin operirane noge in ga mobilizirati na berglah. Takoj, ko se nauči giba kolena s hkratno 
hoteno mišično stabilizacijo sklepa, se ga spodbuja k polnemu obremenjevanju in pravilni hoji, 
odtlej pa bergle uporablja le še za zaščito pred padcem, zdrsom ali nenadzorovanim gibom 
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(Veselko, 2018). Na presadku se med celjenjem odvijata dva različna biološka procesa: 
vraščanje v kostna kanala in ligamentizacija znotrajsklepnega dela. Vraščanje je normalen 
biološki proces, ki se začne takoj po operaciji, poteka pa tako, da se v kostnih kanalih med 
presadkom in kostjo pričnejo nabirati kri in vnetne celice, torej se pojavi akutni vnetni odgovor. 
V nekaj dneh se tvori fibrinski strdek, prav tako pa se kopičijo trombociti, ki sproščajo citokine 
in rastne faktorje (Naranđa in Vogrin, 2010). Potrebno je upoštevati, da presadek dodatno oslabi 
zaradi avaskularne nekroze, ki se pojavi takoj po vsaditvi, revaskularizira pa se ne prej kot v 
osmih tednih. Sledita celična proliferacija in faza remodeliranja vezi, ki naj bi bila dokončana 
šele po letu dni (Veselko, 2018). Ligamentizacija predstavlja strukturne spremembe na 
znotrajsklepnem delu presadka, ki se pojavijo po operaciji, to pa so nekroza, edem, 
revaskularizacija, kopičenje fibroblastov, tvorba in zorenje kolagena itd. Moč presadka se 
spreminja, in sicer je takoj po operaciji zelo čvrst, po 5 – 6 tednih pa proces edema in nekroza 
zmanjšata njegovo moč, zato je v tem obdobju zelo ranljiv, kar pomeni veliko nevarnost 
ponovnega pretrganja (Naranđa in Vogrin, 2010). Vrnitev v polne športne aktivnosti je sicer z 
agresivnejšo rehabilitacijo možna že po šestih mesecih, vendar pa je v teh primerih prisotno 
tudi večje tveganje za poškodbo presadka. V procesu rehabilitacije se tako svetuje izvajanje vaj 
zaprte kinetične verige, kar minimizira sprednjo translacijo golenice pri aktivni končni 
ekstenziji (Miller idr., 1995). Presadek, katerega natezna trdnost se vsaj dva meseca po vsaditvi 
manjša, nato pa le počasi veča, se ves čas do končane pregradnje varuje z dinamičnimi 
stabilizatorji z izvajanjem vaj za moč mišic in proprioceptivnih vaj. Bolnik bergle opusti po 6 
– 8 tednih (Veselko, 2018), oziroma glede na novejše protokole in individualno klinično sliko 
že precej prej, saj zgodnje obremenjevanje predstavlja pomemben dražljaj za optimalno celjenje 
(V. Hadžić, osebna komunikacija, december 2018; M. Vodičar, osebna komunikacija, 
december 2018); popolna športna dejavnost pa je dovoljena po 6 – 12 mesecih, kar je odvisno 
od mišičnega statusa in stanja propriocepcije (Veselko, 2018). 
 
Osnovni cilj rekonstrukcije vezi je sicer doseči stabilnost sklepa, vendar ne na račun gibljivosti, 
prav omejena gibljivost in popuščanje presadka s posledično ponovno ohlapnostjo vezi in 
nestabilnostjo kolena, pa sta najpogostejša poznejša zapleta po posegu. Oboje je največkrat 
posledica nepravilno postavljenega presadka in/ali neoptimalne rehabilitacije (Veselko, 2018), 
bistvenega pomena pa mora biti doseg polne ekstenzije kolena zgodaj po operaciji (Miller idr., 
1995). Medtem, ko se omejeno gibljivost v nekaterih primerih lahko izboljša z ustrezno 
fizioterapijo ali manjšim operativnim posegom, pa je ohlapnost kolena možno popraviti le s 
ponovno rekonstrukcijo vezi (Veselko, 2018). 
 
 
1.3 Problem in cilji 
 
Glavni namen dela je celovito opisati problematiko ponovne rekonstrukcije sprednje križne vezi 
z vidika dejavnikov neuspeha primarne operacije in indikacij za ponovno nadomestitev vezi ter 
skozi pregled literature predstaviti rezultate tovrstnih operacij; nato pa na podlagi ugotovitev 
izdelati smernice oziroma okviren načrt za vadbo v pooperativnem obdobju po zaključeni 
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rehabilitaciji. Tako bi pričujoče delo kot pomagalo lahko uporabili kineziologi, fizioterapevti, 
trenerji in vaditelji, ki se pri svojem delu srečujejo s posamezniki po ponovni rekonstrukciji 
sprednje križne vezi, saj bi v njem našli celovit pregled teoretičnih izhodišč tovrstne 
problematike, prav tako pa bi si ob upoštevanju načela individualizacije lahko pomagali v praksi 
z zasnovanim načrtom pooperativne terapevtske vadbe. 
 
Cilj magistrskega dela je torej priskrbeti kineziologu, trenerju/vaditelju ali zdravstvenemu 
delavcu neke vrste pripomoček za primere, ko ima opravka s športnikom oziroma 
posameznikom po ponovni rekonstrukciji sprednje križne vezi, prav tako pa bi mu delo lahko 
bilo v pomoč pri obravnavi bolnika po primarni rekonstrukciji, glede na to da uvodni del naloge 
obsega predvsem predstavitev faz, ki privedejo do prvotnega posega, in pa tudi potek le-tega. 
Vsebine, predstavljene v uvodu, tako predstavljajo izhodišča za nadaljnjo obravnavo, in so 
sestavni del procesa posameznika, ki utrpi raztrganino sprednje križne vezi in je zaradi nje 
operiran, poseg pa je zaradi različnih v nadaljevanju predstavljenih dejavnikov neuspešen, 
zaradi česar je smiselno razmisliti o ponovni nadomestitvi ligamenta. 
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2 Metode dela 
 
Magistrsko delo je monografskega tipa, uporabili pa smo deskriptivno metodo dela, tako da 
smo si pri pisanju pomagali z domačimi in tujimi viri iz različnih medijev ter lastnimi 
izkušnjami. Pri izdelavi uvodnega dela naloge smo uporabili literaturo v slovenskem in 
angleškem jeziku, ki je vsebovala celovit opis anatomskih in biomehanskih značilnosti 
kolenskega sklepa ter natančnejšo predstavitev sprednje križne vezi, vključili pa smo tudi 
strokovno literaturo s področja športne medicine in artroskopije. V nadaljevanju smo si 
pomagali z iskanjem člankov in publikacij na temo ponovne rekonstrukcije sprednje križne 
vezi, iskalni niz pa je vseboval besedne zveze acl revision, acl revision reconstruction, acl 
revision graft, acl revision results, acl revision outcomes in acl revision rehabilitation. Iskanje 
je potekalo v spletnih podatkovnih bazah EBSCOhost, MEDLINE/PubMed Central, Semantic 
Scholar, SpringerLink, ResearchGate, ScienceDirect ter ostalih, s tem da smo za namene 
pisanja uporabili samo vire, pri katerih je bil omogočen dostop do celotnega besedila, kar 
pomeni, da člankov, za katere so bili na voljo samo povzetki, nismo upoštevali. 
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3 Razprava 
 
Rekonstrukcija ACL je eden izmed najpogostejših kirurških posegov, na letni ravni pa pride do 
več kot 200.000 raztrganin omenjene vezi. Čeprav je rezultat primarne operacije načeloma 
zadovoljiv, se odstotek uspešnosti kljub temu giba od 75% do 97% (Wilde, Bedi in Altchek, 
2014), posamezniki z dobrim ali odličnim rezultatom pa poročajo o odsotnosti simptomov 
uhajanja kolena, povrnitvi funkcionalne stabilnosti in vrnitvi k normalni ali skoraj normalni 
ravni aktivnosti (Brown in Carson, 1999). Z ozirom na podatek o odstotku uspešnosti je možno 
sklepati, da se letno izvede še nekaj tisoč ponovnih rekonstrukcij, ki so žal povezane s slabšimi 
kliničnimi rezultati v primerjavi s prvotnimi posegi (Wilde idr., 2014), pacienti pa se za 
ponovno operacijo odločijo zaradi nezadovoljivega ali nesprejemljivega rezultata prve 
rekonstrukcije (Brown in Carson, 1999). 
 
V razpravi smo se najprej osredotočili na dejavnike, ki prispevajo k nezadovoljivemu rezultatu 
rekonstrukcije ACL, ter obenem skušali opredeliti indikacije za ponovno nadomestitev 
ligamenta. V nadaljevanju smo se posvetili tehničnim izzivom, s katerimi se pri ponovnem 
posegu sooča kirurg, ter nato predstavili izide tovrstnih operacij z vidika kliničnih rezultatov in 
subjektivnih ocen pacientov. Poglavje smo sklenili z opredelitvijo smernic za terapevtsko 
vadbo v pooperativnem obdobju v obliki okvirnega načrta po fazah, ter z določitvijo kriterijev, 
ki jih mora pacient izpolnjevati za varno vrnitev v šport oziroma k zahtevnejšim gibalnim 
nalogam. 
 
 
3.1 Dejavniki neuspeha primarne operacije 
 
Neuspel poseg je težavno definirati, Johnson in Fu (1995, v Brown in Carson, 1999) pa sta ga 
pripisala kolenu, ki kaže na ponavljajočo se patološko ohlapnost, ki je bila prisotna tudi pred 
operacijo; ali pa stabilnemu kolenu z obsegom giba od 10 do 120 stopinj fleksije, ki je togo in 
boleče tudi pri vsakodnevnih aktivnostih. Čeprav je popuščanje presadka najbolj pogost razlog 
za neuspeh, pa je potrebno upoštevati tudi dejavnike, ki niso povezani s stanjem transplantata 
in lahko prispevajo k neprestanim težavam in nezadovoljivemu rezultatu. Neuspešno 
rekonstrukcijo ACL se tako lahko razvrsti glede na štiri kategorije oziroma dejavnike, s tem da 
je v nekaterih primerih možno tudi njihovo medsebojno prekrivanje (Johnson in Fu, 1995, v 
Brown in Carson, 1999): 
 
1. Omejena gibljivost in artrofibroza 
2. Motnja izteznega aparata 
3. Artritis 
4. Ponavljajoča se patološka ohlapnost (popuščanje presadka) 
 
Pomembno je primerno okarakterizirati in razvrstiti pacientove težave, da ne bi prišlo do 
ponovne nadomestitve ligamenta takrat, ko te niso povezane s presadkom, saj bi se v takih 
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primerih po ponovni rekonstrukciji še naprej pojavljali predhodni simptomi; ko pride do 
ponovnega posega zaradi popuščanja presadka, pa je njegov rezultat odvisen od vzroka 
neuspešnosti prvotne operacije, predoperativne laksnosti kolena, stanja sekundarnih 
stabilizatorjev, meniskusov in sklepnega hrustanca, ter motiviranosti in sodelovanja pacienta. 
Zato je za doseg maksimalne uspešnosti ponovne operacije potrebno ubrati sistematičen in 
organiziran pristop (Brown in Carson, 1999). 
 
 
3.1.1 Omejena gibljivost 
 
Omejena gibljivost je eden najpogostejših zapletov po rekonstrukciji kolenskih vezi, incidenca 
tovrstnih težav pa se po operaciji ACL giba od 5,5% do 24% (Brown in Carson, 1999; Samitier 
idr., 2015). Odložitev operacije na poakutno fazo, takojšnje pooperativno razgibavanje s 
poudarkom na popolni ekstenziji, mobilizacija pogačice, zgodnje vaje za kvadriceps in 
takojšnje prenašanje teže po operaciji so se izkazali za učinkovite tehnike pri zmanjšanju 
pojavnosti izgube gibljivosti. Izguba ekstenzije je običajno bolj moteča kot izguba fleksije, 
bolniki, ki ne morejo popolnoma iztegniti noge, pa so nagnjeni k abnormalni hoji s pokrčenim 
korakom in s fizioterapijo ne uspejo doseči pomembnih izboljšav, hkrati pa se jim začne 
pojavljati bolečina v sprednjem delu kolena s šibkostjo kvadricepsa. Izguba fleksije redko 
povzroča težave pri funkcionalnosti, razen če kolena ni možno upogniti več kot 120 stopinj. V 
teh primerih so otežene aktivnosti, kot so tek, hoja po stopnicah, počepanje, klečanje in sedenje. 
Do omejitve gibljivosti lahko pride zaradi utesnitve, kapsulitisa, hkratne operacije več vezi, 
napak v kirurški tehniki, imobilizacije, kompleksnega regionalnega bolečinskega sindroma 
(refleksne simpatične distrofije) in infekcije, zdravljenje pa sloni na prevenciji (Brown in 
Carson, 1999). 
 
Utesnitev je rezultat fizične blokade v interkondilarnem prostoru, ki preprečuje popolno 
ekstenzijo kolena, nastane pa lahko zaradi zabrazgotinjenja interkondilarnega prostora (vzrok 
pri približno 50% primerov), kiklop lezije, anteriorno postavljenega presadka, ali neustrezne 
plastike interkondilarnega prostora. Bolniki navadno poročajo o jutranji togosti, ki se v 
nadaljevanju dneva izboljša z gibanjem. Koleno je minimalno otečeno in ne uspe doseči končne 
ekstenzije, fleksija in mobilnost pogačice pa sta običajno normalni. V zgodnjih fazah 
zdravljenje vključuje zaporedno mavčenje v ekstenziji ali namestitev longete in krepilne vaje 
za kvadriceps, v poznejših fazah pa je po navadi potrebna kirurška intervencija, ki vključuje 
artroskopsko odstranitev utesnjenega tkiva v interkondilarnem prostoru in ponovno plastiko, 
nato pa sledi zaporedno mavčenje v ekstenziji ali namestitev longete (Brown in Carson, 1999). 
 
 
Slika 21. Kiklop lezija (Miller idr., 1995) 
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Na Sliki 21 je prikazana kiklop lezija, ki je posledica odvečnega tkiva pred presadkom ACL, in 
lahko blokira popolno ekstenzijo. 
 
Kapsulitis obsega obsklepno vnetje in oteklino, posledica pa je nastanek zarastlin in 
znotrajsklepna tvorba brazgotin, kar običajno povzroči tako izgubo fleksije kot tudi ekstenzije 
z zmanjšanjem mobilnosti pogačice. Slednje lahko vodi do šibkosti kvadricepsa zaradi manka 
potega skozi iztezni aparat kolena. Če se tega stanja ne prepozna in ne zdravi, lahko pride do 
skrajšanja patelarne tetive, nizko ležeče pogačice (patella baja), in razvoja infrapatelarnega 
kontrakturnega sindroma. Kapsulitis je lahko primaren ali sekundaren; primaren opisuje stanje, 
ko se pojavi pretiran vnetni odziv na operacijo ali travmo, diagnozo pa se potrdi, ko se izključi 
možne sekundarne vzroke. Ti izhajajo iz operacije, izvedene v akutni vnetni fazi po poškodbi, 
neprimerne kirurške tehnike in pooperativne imobilizacije ali omejitve razgibavanja. 
Sekundarni kapsulitis je možno preprečiti s primernim časom operacije, ustrezno kirurško 
tehniko, takojšnjim razgibavanjem, zgodnjimi vajami za kvadriceps, mobilizacijo pogačice in 
zgodnjim obremenjevanjem operirane noge po operaciji (Brown in Carson, 1999). Obe vrsti 
kapsulitisa se označuje tudi s têrminoma primarna in sekundarna artrofibroza, s tem da se 
primarnega lahko poimenuje adhezivni kapsulitis, nima pa razpoznavnega vzroka. Histološko 
se pokaže kot pretirana endotelijska proliferacija in neorganizirana ureditev proteinov, ki ju 
povzroči aktivacija in proliferacija fibroblastov, poleg tega pa je pogosto prisotna zgostitev 
kolagena (Samitier idr., 2015). Bolniki s kapsulitisom se običajno pritožujejo nad konstantno 
bolečino in togostjo, koleno pa je pri pregledu aktivno vneto z razširjeno oteklino, s tem da je 
prisoten primanjkljaj kvadricepsa oziroma quadriceps lag (pomanjkanje polne ekstenzije 
kolena pri popolni aktivaciji kvadricepsa oziroma kontraktura kolena). Prav tako je prisotna več 
kot 10 stopinjska izguba ekstenzije in 25 stopinjska izguba fleksije z omejeno mobilnostjo 
pogačice. Zdravljenje je odvisno od faze procesa – v zgodnjih fazah so cilji zdravljenja 
zmanjšanje bolečine in vnetja ter povrnitev gibljivosti in mišične moči kvadricepsa. Primarno 
se je potrebno posvetiti zmanjšanju vnetnega odziva z izogibanjem agresivnim, močnim 
manipulacijam, ki bi lahko še bolj stimulirale vnetni proces. Predpiše se krioterapijo, 
protivnetna zdravila, nežne raztezne vaje in nočno nošenje opornice v ekstenziji. Ko se vnetno 
stanje kolena umiri, in pacient vstopi v fibrozno fazo bolezni, je potrebno razmisliti o 
artroskopski odstranitvi brazgotin in lateralni sprostitvi, da se najprej doseže ekstenzijo kolena, 
nato pa še fleksijo. Zadnja in najbolj napredna stopnja kapsulitisa je infrapatelarni kontrakturni 
sindrom; če bolezen napreduje do te faze, pa sta po navadi potrebni odprta odstranitev in 
sprostitev, da se obnovi funkcionalno gibljivost (Brown in Carson, 1999). 
 
Vzrok omejene gibljivosti se običajno lahko določi s temeljito anamnezo in kliničnim 
pregledom. Preden se začne razmišljati o ponovni rekonstrukciji ACL, je kritičnega pomena 
pravilna identifikacija izvora izgube gibljivosti, da se lahko izoblikuje smiseln načrt 
zdravljenja. Še posebej je pomembno določiti vnetno stanje kolena, preden pride do odločitve 
o kirurški intervenciji. Tej se je potrebno izogniti, ko je koleno v visoko vnetnem stanju, da bi 
se izognili nadaljnjemu stimuliranju vnetnega procesa in še večji ogrozitvi gibljivosti (Brown 
in Carson, 1999). 
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Omejeno gibljivost pogosto spremlja neanatomska postavitev presadka. V teh primerih je pred 
odločitvijo o ponovni rekonstrukciji potrebno doseči maksimalen, neboleč obseg giba, zato je 
v večini primerov potreben dvofazen pristop. Cilj prve faze je pridobiti nebolečo, funkcionalno 
gibljivost, v drugi fazi pa se obravnava kakršnokoli rezidualno nestabilnost, če je prisotna 
(Brown in Carson, 1999). 
 
 
3.1.2 Motnja izteznega aparata 
 
Iztezni aparat kolena sestavljajo štiriglava stegenska mišica, njena kita z lateralnim in 
medialnim patelarnim retinakulumom, pogačica in njena kita, ki se vrašča v golenično grčavino 
(Gregorič in Cimerman, 2000). Motnja izteznega aparata lahko navkljub stabilnemu kolenu 
vodi do neuspešnosti rekonstrukcije ACL, obsega pa sprednjo kolensko bolečnost, šibkost 
štiriglave stegenske mišice, patelarni tendinitis, težave vezane na odvzem presadka (zlom 
pogačice, ruptura izteznega aparata, bolečine na odvzemnem mestu) in infrapatelarni 
kontrakturni sindrom, s tem da pogosto pride do sovpadanja omejene gibljivosti in motnje 
izteznega aparata (Brown in Carson, 1999). 
 
Sprednja kolenska bolečnost je eden izmed najpogostejših zapletov po rekonstrukciji ACL, 
njena pojavnost pa se giba v razponu od 3% do 47% (Brown in Carson, 1999; Samitier idr., 
2015). Tako veliko incidenčno neskladnost poročanja različnih kliničnih študij je možno 
pojasniti z razlikami v predoperativnem statusu patelofemoralnega sklepa, uporabljenem 
presadku, kirurški tehniki, pooperativni rehabilitaciji, in z razlikami v kriterijih, ki so bili 
uporabljeni za definiranje omenjenega zapleta. Sprednja kolenska bolečina po nadomestitvi 
ACL izvira iz več možnih dejavnikov tveganja, in sicer so med njimi prisotnost predoperativne 
sprednje bolečnosti, predhodno obstoječa poškodba sklepnega hrustanca patelofemoralnega 
sklepa, vir odvzema presadka, napačna kirurška tehnika, pooperativna imobilizacija, utesnitev 
presadka, flektorna kontraktura in agresivna uporaba vaj odprte kinetične verige; izboljšanje 
kirurške tehnike in predoperativne ter pooperativne rehabilitacije pa omogoča zmanjšanje 
pojavnosti sprednje kolenske bolečine po rekonstrukciji ACL (Brown in Carson, 1999). 
 
Običajno se motnja izteznega aparata, ki je povezana z odvzemom avtolognega presadka iz 
pogačične vezi (zlom pogačice, ruptura ene izmed struktur izteznega aparata, patelarni 
tendinitis, bolečina v predelu odvzemnega mesta in sprednja kolenska bolečnost vezana na 
abnormalne spremembe v drsenju pogačice in kontrakturo izteznega aparata), pojavi v prvem 
letu po operaciji. Na srečo se veliko tovrstnih zapletov lahko prepreči z ustrezno kirurško 
tehniko, zapolnitvijo kosti in zaščito pogačičnega odvzemnega mesta, poudarkom na 
takojšnjem dosegu polne ekstenzije kolena, mobilizacijo pogačice, prevencijo atrofije 
kvadricepsa in izognitvijo zgodnjim vajam odprte kinetične verige; pokazalo pa se je tudi, da 
se sprednja kolenska bolečnost in bolečina v predelu odvzemnega mesta lahko izboljšata s 
časom (Brown in Carson, 1999). 
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Zaradi višje incidence motnje izteznega aparata po odvzemu presadkov iz pogačične vezi v 
primerjavi s presadki iz kit zadnjih stegenskih mišic in homolognimi presadki, predstavlja izbor 
drugih dveh vrst transplantatov dobro možnost za izognitev tovrstnemu zapletu (Brown in 
Carson, 1999). Noyes in Barber (1992, v Brown in Carson, 1999) sta opredelila relativne 
kontraindikacije za uporabo avtolognega presadka iz pogačične vezi, in sicer te vključujejo 
ozkost patelarne tetive, pri kateri se ne da odvzeti 8 do 10 milimetrskega presadka, brez da bi 
se s tem po nepotrebnem ogrozilo preostali del patelarne tetive; deformacijo izteznega aparata; 
predhodni odvzem presadka iz pogačične vezi; in resno obliko patelofemoralne ali 
tibiofemoralne osteoartroze. 
 
 
3.1.3 Artritis 
 
Eden izmed ciljev rekonstrukcije ACL je preprečiti ali preložiti razvoj osteoartritisa, slednje pa 
je po operaciji povezano z več dejavniki, in sicer s sočasno poškodbo sklepnega hrustanca in 
meniskusov pri prvotnem travmatskem dogodku, progresivno škodo na sklepu in sekundarnih 
stabilizatorjih zaradi ponavljajočih se epizod nestabilnosti pred operacijo, predhodno 
meniskektomijo, in povrnitvijo funkcionalne stabilnosti brez povrnitve normalne kinematike in 
kostne homeostaze (Brown in Carson, 1999). 
 
Pogosto so s prvotno travmatsko poškodbo ACL sočasno poškodovane tudi ostale strukture. V 
približno 80% primerov so prisotne udarnine kosti, tovrstne poškodbe pa se običajno pojavijo 
na srednjem delu lateralnega stegneničnega kondila in posterolateralni strani lateralnega 
goleničnega platoja. Prikazujejo se kot trabekularne mikrofrakture in lahko poleg poškodbe 
kostnega mozga povzročijo tudi poškodbo prekrivajočega sklepnega hrustanca. Čeprav okvara 
le-tega ni nujno vidna, pa ima lahko za posledico spremembe na biokemični, histološki in ultra-
strukturalni ravni, kar lahko v prihodnosti pripelje do degeneracije hrustanca tudi po uspešni 
rekonstrukciji ACL. Okarakterizirati poseg kot neuspešen z nastopom oziroma razvojem 
osteoartritisa po sicer uspešni operaciji je sporno, saj veliko predhodno obstoječih okoliščin 
lahko prispeva k njegovemu nastanku, in se jih ne da odpraviti z rekonstrukcijo vezi, zato 
obstaja možnost, da končna ocena kolena ne odraža dejanskega rezultata operacije. Pri pacientu 
s ponavljajočima se nestabilnostjo in bolečino, ki ju spremlja poškodba sklepnega hrustanca, je 
pomembno določiti, kateri izmed teh dveh simptomov je glavna težava, saj bi ponovna 
nadomestitev ligamenta pri bolniku, ki se primarno pritožuje nad bolečino, po vsej verjetnosti 
imela za posledico nadaljevanje simptomov in nezadovoljiv rezultat (Brown in Carson, 1999). 
 
 
3.1.4 Popuščanje presadka 
 
Ponavljajoča se nestabilnost oziroma patološka ohlapnost je definirana kot nezmožnost 
zagotavljanja zadostne anteriorne in/ali rotacijske stabilnosti s strani rekonstruiranega 
ligamenta (Samitier idr., 2015). Incidenca popuščanja presadka po primarni rekonstrukciji ACL 
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se giblje od 0,7% do 8%, pacienti s ponavljajočo se ohlapnostjo pa se običajno pritožujejo nad 
simptomi nestabilnosti, podobnimi tistim, ki so bili prisotni pred prvotnim posegom. Razvit je 
bil sistem razvrščanja za namen definiranja dejavnikov, ki lahko vodijo do ponovne patološke 
ohlapnosti po primarni operaciji, in sicer se vzroke za popuščanje presadka razvrsti med tri 
splošne kategorije (Brown in Carson, 1999): 
 
1. Napake v kirurški tehniki 
2. Neuspešno vraščanje presadka 
3. Travma 
 
Da bi dosegli maksimalne možnosti za uspeh in se izognili ponovitvam napak, ki so vodile do 
neuspelega prvega posega, je pomembno prepoznati razlog za popuščanje presadka, preden se 
prične razmišljati o ponovni rekonstrukciji (Brown in Carson, 1999). 
 
 
3.1.4.1 Napake v kirurški tehniki 
 
Napake v kirurški tehniki so najpogostejši vzrok popuščanja, med njimi pa je najbolj pogosta 
neanatomska postavitev presadka. Neustrezni mesti stegneničnega ali goleničnega kanala 
povzročita čezmerne spremembe v dolžini presadka, medtem ko koleno prehaja skozi celoten 
obseg giba. Ker se biološki transplantati lahko prilagodijo le na majhne spremembe v dolžini, 
preden se plastično deformirajo, neustrezna postavitev povzroči raztegnitev in sčasoma laksnost 
presadka, kar pripelje do ponavljajoče se ohlapnosti in nestabilnosti. Presadek lahko v nekaterih 
primerih deluje na principu vajeti in tako rekoč »ujema« kolenski sklep, kar ima za posledico 
izgubo gibljivosti, katera koli izmed opisanih situacij pa vodi v neuspeh rekonstrukcije ACL 
(Brown in Carson, 1999). 
 
Glede na to, da je stegnenična pritrditev ACL blizu osi vrtenja kolena, imajo majhne spremembe 
v položaju stegneničnega kanala velik vpliv na povezave med dolžino in napetostjo presadka, 
najpogostejša napaka v kirurški tehniki pa je prav anteriorna postavitev stegneničnega kanala. 
Največkrat se zgodi zaradi tega, ker kirurg ne uspe zadovoljivo vizualizirati t. i. »over-the-top« 
pozicije, kar v kombinaciji s fiksacijo presadka v položaju med 0° in 30° privede do njegovega 
podaljšanja s hkratno povišano napetostjo med upogibom kolena. Tovrstno stanje se lahko 
nadaljuje v popuščanje fiksacije presadka ter njegovo raztezanje z razvojem ponavljajoče se 
ohlapnosti, in v izgubo fleksije zaradi povečane obremenitve na sklepne površine. Nasprotno 
zaradi preveč posteriorne postavitve stegneničnega kanala s hkratnim napenjanjem presadka v 
fleksiji pride do njegovega prekomernega raztezanja in povečane napetosti, ko je koleno 
iztegnjeno (Brown in Carson, 1999). 
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Slika 22. Anteriorna postavitev stegneničnega kanala (Brown in Carson, 1999). 
Na Sliki 22 je prikazana napaka v kirurški tehniki, in sicer preveč anteriorno postavljen 
stegnenični kanal, ki ima za posledico pretirano napetost presadka v fleksiji kolena. 
 
Kar se tiče goleničnega kanala, sprva njegovi postavitvi ni bilo pripisane večje pomembnosti 
pri uspehu rekonstrukcije ACL, vendar pa se je izkazalo, da ima tudi njegov položaj močan 
vpliv na izide posega. Postavitev v preveč anteromedialno pozicijo povzroči utesnitev presadka 
ob strehi interkondilarnega prostora pri iztegnjenem položaju kolena, klinični znaki pa obsegajo 
izliv, izgubo ekstenzije in progresivno popuščanje presadka. Izognitev utesnitvi se lahko doseže 
s posteriorno postavitvijo goleničnega kanala glede na interkondilarno streho s kolenom v 
maksimalni hiperekstenziji, pri večini pa je to možno doseči s postavitvijo sredine kanala na 
mesto, kjer se srečata srednja in zadnja tretjina odtisa ACL. Pri kolenih z vertikalno 
interkondilarno streho ali precejšnjo hiperekstenzijo je potrebno golenični kanal zvrtati na bolj 
posteriornem mestu, ali pa je priporočljivo odstraniti kost s strehe interkondilarnega prostora, 
da se presadek ne bi utesnil v ekstenziji. Vseeno ima preveč posteriorna postavitev za posledico 
prekomerno laksnost transplantata v fleksiji, ali pa njegovo vertikalno usmerjenost, kar ga 
podvrže višjim nateznim silam, zaradi česar je biomehansko manj učinkovit pri upiranju 
sprednji translaciji golenice. Preveč medialna postavitev goleničnega kanala lahko povzroči 
poškodbo sklepnega hrustanca medialnega goleničnega platoja in utesnitev presadka ob PCL, 
preveč lateralna postavitev pa lahko vodi do utesnitve ob medialni strani lateralnega 
stegneničnega kondila (Brown in Carson, 1999). 
 
 
Slika 23. Anteriorna in medialna postavitev goleničnega kanala (Brown in Carson, 1999). 
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Na Sliki 23 je levo prikazana anteriorna postavitev goleničnega kanala, ki povzroči prehiter stik 
presadka z interkondilarnim prostorom, ko je koleno iztegnjeno, kar vodi v izgubo ekstenzije 
ali popuščanje presadka; desno pa je preveč medialna postavitev goleničnega kanala, ki ima 
lahko za posledico poškodovanje sklepnega hrustanca medialnega goleničnega platoja in 
utesnitev presadka ob PCL. 
 
 
Slika 24. Lateralna postavitev goleničnega kanala (Brown in Carson, 1999). 
Na Sliki 24 je prikazana lateralna postavitev goleničnega kanala, ki lahko vodi v utesnitev 
presadka ob notranjo stran lateralnega stegneničnega kondila. 
 
Tabela 1 
Pregled pogostih napak pri postavitvi stegneničnega in goleničnega kanala in njihov vpliv na 
presadek (Samitier idr., 2015) 
Kanal Postavitev Vpliv na presadek 
Stegnenični 
Anteriorna Čezmerna napetost v fleksiji oz. omejena ekstenzija 
Posteriorna Čezmerna napetost v ekstenziji oz. laksnost v fleksiji 
Centralna/Vertikalna Rotacijska nestabilnost 
Golenični 
Anteriorna 
Čezmerna napetost v fleksiji oz. utesnitev ob 
interkondilarnem prostoru v ekstenziji 
Posteriorna Čezmerna napetost v ekstenziji oz. utesnitev ob PCL 
Medialna 
Utesnitev ob medialnem stegneničnem kondilu ali ob 
PCL 
Lateralna Utesnitev ob lateralnem stegneničnem kondilu 
 
V Tabeli 1 so prikazane pogoste napake pri postavitvi obeh kostnih kanalov ter posledice za 
presadek, ki jih tovrstne kirurške tehnične zmote prinesejo; tu gre omeniti še, da preveč 
sredinska in vertikalna postavitev sicer lahko povrne anteroposteriorno stabilnost, vendar pa 
povzroči rotacijsko nestabilnost s pozitivnim pivot shift testom. 
 
Ker so nadomestni transplantati v glavnem večji od originalne ACL, neustrezna plastika 
interkondilarnega prostora prispeva k utesnitvi presadka ob interkondilarni strehi ali notranji 
steni lateralnega stegneničnega kondila, saj v takih primerih pride do postavitve velikega 
presadka v majhen interkondilarni prostor. Utesnitev vodi v postopno oslabitev nadomestka in 
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na koncu v njegovo popuščanje, prav tako pa lahko ogrozi njegovo biološko vraščanje (Brown 
in Carson, 1999). 
 
Idealna napetost je odvisna od več dejavnikov, ki vključujejo dolžino, upogljivost in elastičnost 
presadka, prav tako pa je pomembna njegova priprava in položaj noge med fiksacijo. Koti 
upogiba, ki niso med 0° in 30°, imajo večji vpliv na končno moč presadka kot pa s strani kirurga 
uporabljena napetost. Pomanjkanje le-te lahko povzroči rezidualno nestabilnost, nasprotno pa 
čezmerna napetost, še posebej pri tehniki s kostno fiksacijo, vodi do povečanja pritiska v sklepu, 
kar pacient interpretira kot togost in bolečino, lahko pa pripelje tudi do razvoja artritisa 
(Samitier idr., 2015). Optimalna količina napetosti, ki jo je potrebno med operacijo uporabiti 
pri presadku ACL, še ni bila jasno določena (Brown in Carson, 1999; Samitier idr., 2015), 
orientacijske vrednosti pa znašajo 2,3 – 4,5 kg za tehniko s koščenim delom presadka pri 
upogibu kolena za 10° - 15°, in 4,5 – 6,8 kg za tehniko z mehkim tkivom iz kit zadnjih 
stegenskih mišic pri upogibu kolena za 20° - 30°. Načeloma mora med fiksacijo uporabljena 
napetost zadostovati za odstranitev sprednje translacije golenice, hkrati pa mora omogočati 
popoln obseg giba v kolenu (Samitier idr., 2015). 
 
Fiksacija presadka mora biti dovolj močna, da prepreči njegovo podaljšanje na mestih 
pritrditve, dokler se ti ne zacelita, odvisna pa je od vrste presadka, vrste pripomočka za fiksacijo 
in kakovosti kosti na mestih pritrditve (Brown in Carson, 1999). Najšibkejša točka fiksacije je 
hkrati tudi najšibkejši člen neposredno po operaciji, zaradi česar je bistveno doseči močno 
pričvrstitev, da se prepreči spremembe v položaju presadka znotraj kanala, z ozirom na dejstvo, 
da do kostnega vraščanja pride hitreje kot do mehkotkivnega. Fiksacija presadka iz pogačične 
vezi je bolj trdna in predstavlja manj težav kot fiksacija presadka iz kit semitendinosusa in 
gracilisa, a vendarle je doseg idealne postavitve koščenih delov lahko tehnično zahteven. V teh 
primerih se je uporaba interferenčnih vijakov izkazala za bolj učinkovito od uporabe sponk ali 
ostalih pripomočkov (Samitier idr., 2015), med samo fiksacijo pa lahko povzroči težave, kot so 
neujemanje med presadkom in kanalom; nevzporedna namestitev vijaka; zlom koščenega dela; 
raztrganina presadka; raztrganje šivov, ki so namenjeni napenjanju presadka; in pomanjkljivost 
fiksacije v osteopenični kosti. Če se tovrstnih težav med primarno operacijo ne prepozna, lahko 
te ogrozijo moč pritrditve transplantata in vodijo do zgodnjega neuspeha rekonstrukcije ACL 
(Brown in Carson, 1999). Pri fiksaciji večkrat prepognjenih kit zadnjih stegenskih mišic se 
običajno koristi kortikalne podporne sisteme, prav tako pa je možno uporabiti interferenčne 
vijake in sponke (Samitier idr., 2015). Ne glede na vrsto presadka in način fiksacije mora biti 
pripomoček za fiksiranje pravilno vstavljen, tako da prepreči izgubo prvotno dozirane napetosti, 
dokler se mesti pritrditve ne zacelita (Brown in Carson, 1999). 
 
Ko se ACL pretrga, je potrebno ovrednotiti tudi stanje preostalih vezi kolena, saj lahko njihove 
poškodbe ogrozijo prihodnost presadka zaradi rezidualne nestabilnosti (Samitier idr., 2015). Če 
se ne prepozna oziroma zdravi sekundarnih stabilizatorjev, zadolženih za upiranje sprednji 
golenični translaciji, je na novo rekonstruirana ACL podvržena povišanim nateznim silam, kar 
ima lahko za posledico njeno popuščanje. Pomanjkljiva diagnoza, ki ne prepozna in ne 
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obravnava povezane ligamentarne nestabilnosti, je vir neuspešnosti v 15% rekonstrukcij ACL, 
prepoznana pa je bila tudi kot druga najbolj pogosta napaka v kirurški tehniki, ki vodi v neuspeh 
primarnega posega, takoj za nenatomsko postavitvijo kanalov. Verjetno najbolj pogosto 
neprepoznana in nezdravljena povezana patološka ohlapnost je posterolateralna nestabilnost, in 
sicer je slednja prisotna pri 10% do 15% kolen s kronično poškodbo ACL. Če se je ne zdravi, 
lahko pripelje do nadaljnjih težav z »uhajanjem kolena nazaj« zaradi povečane hiperekstenzije 
in t. i. varus rekurvatuma, prav tako pa lahko povzroči neuspeh rekonstrukcije zaradi pretiranih 
nateznih sil, ki delujejo na presadek kot rezultat nagibanja kolena k hiperekstenziji in 
lateralnemu odpiranju sklepa. Pokazalo se je, da je najbolj občutljiv pokazatelj poškodbe 
posterolateralnih struktur povečana zunanja golenična rotacija pri 30 stopinjah fleksije, zato se 
je priporočljivo med rekonstrukcijo posvetiti povečani zunanji rotaciji golenice, ki v primerjavi 
z nasprotno stranjo znaša več kot 10 stopinj. K neuspešni primarni rekonstrukciji ACL lahko 
prispeva tudi neprepoznana oziroma nezdravljena poškodba medialnih ligamentarnih struktur, 
in sicer MCL, poševne podkolenske vezi (POL) in zadnjega roga medialnega meniskusa, ki so 
vsi sekunardne opore proti sprednji golenični translaciji na notranji strani kolena. Zaradi 
popularnosti in lažje izvedljivosti rekonstrukcije ACL s pomočjo artroskopije, v kombinaciji z 
visoko incidenco togosti po hkratni nadomestitvi ACL in oskrbi medialnih struktur, je prišlo do 
zmanjšanja kirurškega poudarka na popravljanju slednjih. Čeprav so klinični rezultati 
neoperativnega zdravljenja raztrganin MCL tretje stopnje v kolenih s kombinirano poškodbo 
ACL in MCL dobri, pa se je potrebno zavedati, da nimajo vse tretjestopenjske medialne 
poškodbe tako ugodnega izida. Raztrganina MCL tretje stopnje hkrati s popolnim pretrganjem 
POL in meniskofemoralne ter meniskotibialne vezi povzroči izgubo pomembnega zaviralnega 
učinka zadnjega roga medialnega meniskusa. Če se ne povrne tovrstnega mehanizma z oskrbo 
posteromedialnih struktur, je lahko presadek ACL podvržen povečanim silam in začne 
popuščati (Brown in Carson, 1999). 
 
Vrsta uporabljenega transplantata načeloma ni odločilnega pomena za uspeh rekonstrukcije 
ACL, so pa različne študije potrdile, da odvzem kit iz zadnjih stegenskih mišic prepreči 
bolečino v sprednjem delu kolena, medtem ko uporaba presadka iz pogačične vezi zagotavlja 
večjo stabilnost. Ker gre pri neuspelem posegu največkrat za rezultat tehničnih napak in ne 
izbire presadka, je bistvenega pomena kirurgova tehnična dovršenost oziroma izkušenost. 
Mnoga leta je bil zlati standard uporaba tehnike z avtolognim presadkom iz pogačične vezi s 
pripadajočima koščenima deloma, v zadnjem času pa je na priljubljenosti pridobila uporaba 
štirikrat prepognjenega presadka iz kit semitendinosusa in gracilisa. Ostali možnosti se 
uporabljata manj pogosto, vključujeta pa odvzem kite kvadricepsa ali iliotibialnega trakta. 
Prednosti avtolognega presadka sta hitrejše vraščanje v kost in odprava tveganj za prenos 
bolezni ali imunoloških reakcij, vseeno pa je potrebno upoštevati težave, ki nastanejo na 
odvzemnem mestu, in možne omejitve pri velikosti presadka. Prav tako uporaba avtolognih 
presadkov privede do omejenih možnosti v primerih, ko je potrebna ponovna rekonstrukcija 
(Samitier idr., 2015). 
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Uporaba homolognega presadka nudi prednosti v obliki zmanjšanja časa operacije, manjših 
rezov ter manj kirurškega odpiranja, različnih velikosti in oblik presadka, in izognitve težav z 
odvzemnim mestom. Večinoma je homologno tkivo obsevano z namenom zmanjšanja tveganja 
prenosa bolezni; doza sevanja, ki je potrebna za nevtralizacijo virusa AIDS, pa oslabi presadek 
za približno 27%. Uporaba obsevanih homolognih transplantatov je povezana z višjo stopnjo 
nesprejemljivih rezultatov meritev z artrometrom pri kolenih s kronično izgubo integritete 
ACL, histološke in biomehanske študije pa so pokazale, da je biološko vraščanje homolognega 
tkiva kasnejše v primerjavi z avtolognim tkivom, kar lahko homologni presadek podvrže 
povečanemu tveganju za popuščanje, še posebej pri kolenu s kronično poškodbo ACL (Brown 
in Carson, 1999). 
 
Tabela 2 
Prednosti in slabosti uporabe avtolognih presadkov iz pogačične vezi ali kit semitendinosusa 
in gracilisa (Samitier idr., 2015) 
 Prednosti Slabosti 
Presadek iz 
pogačične vezi 
- Fiksacija s koščenima deloma 
- Večja zmožnost 
revaskularizacije 
- Nižja incidenca popuščanja 
- Višja natezna trdnost 
- Boljša fleksija 
- Hitrejša vrnitev k 
intenzivnejšim športom 
- Višja raven na lestvici Tegner 
- Bolečina v sprednjem delu 
kolena 
- Poznejši artritis, zlasti 
patelofemoralni 
- Težavnost klečanja 
- Težavnost fleksije in 
ekstenzije kolena 
- Manjša moč pri ekstenziji 
(prvih 6 mesecev) 
- Skrajšanje patelarne tetive 
- Zmanjšanje občutka v 
medialnem predelu 
- Zahtevnejša tehnika 
- Skeletno nezreli pacienti 
Presadek iz kit 
semitendinosusa 
in gracilisa 
- Lažja ekstenzija 
- Manjša incidenca bolečine v 
sprednjem delu kolena 
- Manj bolečine pri klečanju 
- Zmanjšanje moči fleksije 
(prvih 6 mesecev) 
- Bolečina v zadnjem delu 
kolena 
- Oslabitev agonistov ACL 
- Mehkotkivna fiksacija 
- Razširjenje kanalov 
- Notranji nevromi saphenusa 
- Hematomi 
 
V Tabeli 2 so prikazane bistvene razlike, povezane z uporabo avtolognih presadkov iz 
pogačične vezi ter kit semitendinosusa in gracilisa, oziroma prednosti in slabosti obeh vrst 
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transplantata. Lestvica Tegner je prikazana v Prilogi 2, nanaša pa se na raven aktivnosti pred 
poškodbo in jo primerja z ravnijo, doseženo po operaciji. 
 
 
3.1.4.2 Neuspešno vraščanje presadka 
 
Končen uspeh katerega koli biološkega nadomestka ACL je odvisen od sposobnosti 
nadomestnega tkiva, da preživi in ohrani svoje prvotne biomehanske lastnosti v 
znotrajsklepnem okolju kolena, ter da se združi z gostiteljem. Na vraščanje presadka vplivajo 
različni mehanski dejavniki, kot so postavitev presadka, njegova utesnitev, napetost, zaščita 
pred pritiskom, ter škodljive obremenitve, ki jim je potencialno podvržen v zgodnji fazi celjenja 
(Brown in Carson, 1999). 
 
Ko se ob odsotnosti kirurških tehničnih napak ali poznejše travme po rekonstrukciji ACL bodisi 
z avtolognim, bodisi s homolognim presadkom, pojavi nestabilnost kolena, je možno sklepati, 
da je prišlo do biološke neuspešnosti vraščanja presadka. Znano je, da pride po vsaditvi do 
bioloških procesov, kot so nekroza, revaskularizacija, celična proliferacija, oblikovanje 
kolagenskih vlaken in remodeliranje, oziroma do procesa, poznanega kot ligamentizacija 
(Brown in Carson, 1999; Samitier idr., 2015), med katerim presadek s časom pridobiva lastnosti 
originalne ACL (Naranđa in Vogrin, 2010). Zakasnitev revaskularizacije zaradi prevelike 
obremenjenosti, neprimerne pooperativne imobilizacije, infekcije ali imunoloških odzivov, ima 
za posledico tudi zakasnitev vraščanja. V obdobju ligamentizacije je presadek še posebej 
občutljiv in potrebuje zelo pozorno rehabilitacijo, kar še bolj pride do izraza pri uporabi 
homolognih tkiv (Samitier idr., 2015). Najboljši potencial za celjenje predstavlja 
rekonstrukcija, ki povrne anatomijo originalne ACL, in ustvari, v kolikor je le možno, takšno 
biomehansko okolje, kot je prisotno pri nepoškodovanem ligamentu (Ménétrey, Duthon, 
Laumonier in Fritschy, 2008). 
 
 
3.1.4.3 Travma 
 
Abnormalne mehanske obremenitve lahko poškodujejo presadek ACL, pa če je ta dobro 
postavljen ali ne, s tem da do poškodbe lahko pride bodisi pri akutnem travmatskem dogodku 
(travmatska raztrganina), bodisi s kronično ponavljajočimi se mikrotravmatizmi (netravmatske 
raztrganine). Nestabilnost po rekonstrukciji je lahko sprožena s strani akutne raztrganine ali 
raztegnitve presadka, obremenitev vsakodnevnega življenja ali športne nezgode, pojavi pa se 
lahko pri pacientih, katerih presadek funkcionira primerno ali pa neprimerno (Samitier idr., 
2015). 
 
Dejavniki, ki vodijo do travmatske neuspešnosti posega, vključujejo preveč agresivno 
rehabilitacijo, prezgodnjo vrnitev k športu (pred dokončnim vraščanjem presadka in ponovno 
vzpostavitvijo nevrofiziološke kontrole spodnje okončine) in pomembno ponovno poškodbo po 
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obnovitvi funkcionalne stabilnosti in vrnitvi k polnim aktivnostim. Pogost dejavnik je 
nezmožnost presadka, da  prenese natezne obremenitve, ki jim je podvržen v točno določenem 
obdobju poškodbe; preveč agresiven rehabilitacijski program pa lahko v zgodnjem obdobju 
celjenja poškoduje ali raztegne neligamentizirano tkivo, ali pa povzroči popuščanje na mestu 
fiksacije in zgodnjo izgubo stabilnosti. Čeprav je uporaba pospešenega rehabilitacijskega 
protokola precej znižala pooperativno bolečino in težave na odvzemnem mestu, je potrebno 
poskrbeti, da se z zgodnjimi neomejenimi dejavnostmi, kot so tek in športno specifične 
aktivnosti, nezaceljenega presadka ne postavi v tvegan položaj in potencialno dolgoročno 
ogrozi uspeh operacije (Brown in Carson, 1999). 
 
Brown in Carson (1999) sta poročala o incidenci ponovnih travmatskih raztrganin, ki se je 
gibala od 2,2% do 2,7%, travmatski dogodek pa je bil načeloma podoben prvotni poškodbi 
ACL, pogosto s slišnim »pokom«, takojšnjo hemartrozo in povečanjem anteroposteriorne 
laksnosti. Schlumberger idr. (2017) so v svoji retrospektivni analizi 2.467 pacientov ugotovili 
3 odstotno pojavnost travmatske rupture po primarni operaciji ACL (73 primerov), Samitier 
idr. (2015) pa so pri svojem pregledu študij ocenili, da do travmatskega neuspeha rekonstrukcije 
pride v 5% do 10%, s poudarkom na tem, da je resnična incidenca najbrž še nekoliko višja, pri 
preučevanju pa se gre ozreti na dejstvo, da v prvem letu po operaciji moč in odpornost presadka 
znašata samo 30% in 50% originalne ACL, tako da prekomerne obremenitve v tem obdobju 
lahko povzročijo plastično deformacijo in raztegnitev transplantata; kronično ponavljajoči se 
mikrotravmatizmi pa so pogosto povezani z neustrezno kirurško tehniko in neanatomsko 
postavitvijo kanalov. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.1.5 Etiološka klasifikacija in dejavniki tveganja 
 
Samitier idr. (2015) so ugotovitve Johnsona in Fuja iz leta 1995 povzeli z razvrstitvijo v tri 
skupine glavnih kliničnih znakov in simptomov neuspešne rekonstrukcije ACL: nestabilnost, 
otrdelost/togost/omejena gibljivost, in bolečina. Popuščanje presadka je lahko posledica 
pomanjkljivega pooperativnega rehabilitacijskega programa kljub korektno opravljeni primarni 
operaciji; ko ni jasno razvidnega vzroka, pa se rekonstrukcijo lahko smatra za neuspešno, ko 
rezultat posega ni v skladu s pričakovanji pacienta, kar sovpada z nezmožnostjo vrnitve v 
športno aktivnost (Samitier idr., 2015). 
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Tabela 3 
Razvrstitev dejavnikov neuspeha rekonstrukcije ACL (Samitier idr., 2015) 
1. Nestabilnost 
Abnormalne mehanske obremenitve Akutni travmatski dogodek 
Kronično ponavljajoče se gibanje 
Neprimerna pospešena pooperativna 
rehabilitacija 
Neanatomska postavitev kanalov Anteriorno postavljen stegnenični kanal 
Posteriorno postavljen stegnenični kanal 
Anteriorno ali posteriorno postavljen 
golenični kanal 
Vertikalen stegnenični kanal 
Medialno ali lateralno postavljen golenični 
kanal 
Nepravilna diagnoza sočasnih poškodb Notranja kolateralna vez 
Posterolateralni kompleks 
Zadnja križna vez 
Popuščanje fiksacije presadka Neutrezen način fiksacije 
Neustrezna napetost presadka 
Neustrezna izometrija presadka 
Napačna izbira presadka  
Neuspešno vraščanje presadka  
Popuščanje presadka zaradi infekcije  
2. Otrdelost/togost/omejena gibljivost 
Primarna  
Sekundarna Neustrezna pooperativna rehabilitacija 
Pomanjkljiva kirurška tehnika 
Operacija v akutni fazi po poškodbi 
Infekcija 
Kompleksni regionalni bolečinski sindrom 
Sinovitis in hematom 
3. Bolečina 
Patelofemoralna bolečina  
Bolečina na odvzemnem mestu Pogačična vez 
Kiti zadnjih stegenskih mišic 
Femorotibialni osteoartritis  
Rezidualne meniskalne raztrganine   
Sinovialna bolezen  
Nevrom  
Kompleksni regionalni bolečinski sindrom  
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V Tabeli 3 je prikazana etiološka klasifikacija neuspeha rekonstrukcije ACL, ki vzroke za 
neuspeh razvrsti med tri glavne kategorije, in sicer nestabilnost, omejeno gibljivost in bolečino. 
Nadalje je možno ponoven pojav nestabilnosti razdeliti glede na čas, v katerem nastopi: zgodaj 
– v manj kot 6 mesecih po operaciji, ali pozno – po več kot 6 mesecih (Samitier idr., 2015), s 
tem da so za zgoden nastop nestabilnosti običajno odgovorne tehnične napake kirurga (Di 
Benedetto, Di Benedetto, Fiocchi, Beltrame in Causero, 2016). Prav tako so bile napake, 
povezane s kirurško tehniko, prepoznane kot najbolj pogost vzrok ponovitve nestabilnosti po 
rekonstrukciji ACL, in sicer do njih pride v 77% do 95% vseh primerov neuspelih posegov; 
med njimi pa je najpogostejša neanatomska postavitev kanalov (70% do 80%), kjer večinoma 
izstopa neustrezno postavljen stegnenični kanal (Di Benedetto idr., 2016). 
 
Fältström, Hägglund, Magnusson, Forssblad in Kvist (2016) so v svoji študiji opredelili 
dejavnike tveganja za dodatno rekonstrukcijo ACL po primarnem posegu, in sicer so vključili 
operacije prvotno poškodovanega kolena, kot tudi operacije kontralateralnega kolena, ki je 
utrpelo poškodbo po prvi rekonstrukciji. Ugotovili so, da je med 20.824 operiranci, pri katerih 
je bil uporabljen presadek iz kit zadnjih stegenskih mišic, do ponovne rekonstrukcije v 
naslednjih 5 letih po prvem posegu, prišlo pri 702 pacientih (3,4%), do rekonstrukcije ACL v 
kontralateralnem kolenu pa pri 591 pacientih (2,8%), s tem da so bili za pomembne dejavnike 
tveganja prepoznani starost (štirikrat večje tveganje za operirance mlajše od 16 let kot za 
operirance starejše od 35 let), pretečen čas od poškodbe do primarne operacije (dvakrat do 
trikrat večje tveganje za rekonstrukcijo znotraj 0-90 dni kot za rekonstrukcijo po več kot 365 
dnevih), ter igranje nogometa med prvotno poškodbo. Ta spoznanja kažejo na to, da pride do 
povečanega tveganja za dodatno rekonstrukcijo pri ožji skupini mladih pacientov, ki se želijo 
vrniti k zahtevnim športom po prvotni operaciji, in jih je potrebno upoštevati, ko je govora o 
primarni rekonstrukciji, dovoljevanju vrnitve k športu in pooperativni rehabilitaciji. 
 
V študiji Yabroudija idr. (2016) je do ponovne rekonstrukcije med prvim in petim letom po 
primarni operaciji prišlo pri 21 od 251 sodelujočih pacientih (8,4%), za glavne dejavnike 
tveganja pa so bili prepoznani nizka starost med prvo operacijo, udeležba v športih na 
tekmovalni ravni, in izvedba t. i. dvosnopne rekonstrukcije – posega, ki poskuša povrniti 
funkcionalnost obeh snopov ACL (tako anteromedialnega kot posterolateralnega) z namenom 
boljše poustvaritve originalne biomehanike poškodovanega kolena in dolgoročnega izboljšanja 
zdravja sklepa (Caterev, Nistor in Todor, 2016). Prav tako je bilo višje tveganje za ponovno 
rekonstrukcijo opaženo pri operacijah s homolognimi presadki, multivariantna analiza pa je 
pokazala, da ponovno operacijo neodvisno napovedujeta samo starost ob času operacije in izbor 
homolognega transplantata. 
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3.2 Ponovna rekonstrukcija 
 
3.2.1 Predoperativno ovrednotenje statusa kolena 
 
Ovrednotenje stanja kolena je ena izmed najpomembnejših dejavnosti, preden pride do 
odločitve o ponovni rekonstrukciji ACL. V prvi vrsti je potrebno ugotoviti, če je bila prejšnja 
operacija resnično neuspešna, saj je zaradi raznovrstnosti in možnosti prekrivanja različnih 
dejavnikov včasih zelo težko določiti, ali težave pacienta primarno povzroča popuščanje 
presadka. Glavni indikaciji za ponovni poseg sta nestabilnost pri vsakodnevnih ali športnih 
aktivnostih, in prisotnost patološke sprednje ohlapnosti pri kliničnem pregledu, ki poustvari 
pacientov občutek izmikanja kolena; za odločitev o operaciji pa morata biti izpolnjena oba 
kriterija (Brown in Carson, 1999). Noyes in Barber-Westin (2001) sta v indikacije za ponovno 
rekonstrukcijo vključila popolno raztrganino presadka z več kot 6 mm sprednje translacije 
golenice v primerjavi z zdravim kolenom; ter pozitiven pivot shift test, ocenjen +2 ali +3 glede 
na zdravo nogo, z bolečino in vnetjem kolena ali brez njiju, s subjektivnim občutkom 
nestabilnosti ali funkcionalnimi omejitvami pri vsakodnevnem življenju in/ali športnih 
aktivnostih. Za opredelitev delovanja presadka ACL sta uporabila tri kategorije: funkcionalen 
(manj kot 3 mm povečane sprednje translacije golenice v primerjavi z zdravim kolenom pri 
testu s kolenskim artrometrom KT-2000 pri sili 134 N), delno funkcionalen (3 do 5,5 mm 
povečane translacije z delno pozitivnim Lachmanovim testom in s čvrsto končno točko, ter 
negativnim pivot shift testom) in nefunkcionalen (6 mm ali več povečane translacije ter 
pozitiven pivot shift test). Alford in Bach (2005) sta po drugi strani poročala o tem, da preiskava 
z artrometrom KT-1000, ki izmeri več kot 3 mm razlike v anteroposteriorni laksnosti v 
primerjavi z zdravim kolenom, ali absolutno translacijo, ki znaša več kot 10 mm, kaže na jasne 
znake raztrganine presadka z 99% občutljivostjo. 
 
Samitier idr. (2015) so opozarjali, da neuspešna operacija ni nujno povezana samo s slabo 
stabilnostjo, pač pa lahko nenehna bolečina pri pacientu zbuja vtis, da je prišlo do slabega 
rezultata; kljub temu je samo bolečina redko razlog za ponovno rekonstrukcijo, s tem da je pri 
trdovratnih primerih morda potrebna intervencija. Wilde idr. (2014) so opažali, da 
nezadovoljstvo pacientov po primarni rekonstrukciji ACL v splošnem izhaja iz treh različnih 
razlogov, in sicer iz ponavljajoče se nestabilnosti (strukturnega ali funkcionalnega popuščanja 
presadka), pooperativnih zapletov (infekcije, omejene gibljivosti, razvoja artritisa) in 
predhodno obstoječih spremljajočih težav (deformacije spodnje okončine, raztrganin 
meniskusov). Po neuspešnem prvotnem posegu je potrebno ubrati dosleden in natančen pristop, 
saj so druge operacije povezane s slabšimi kliničnimi rezultati v primerjavi s prvimi, tako da se 
ne sme ogroziti predoperativnega ovrednotenja stanja kolena, tehničnega pristopa, in 
pooperativne rehabilitacije, da bi se izognili katastrofalni ponovitvi neuspeha. Sprejetje 
neoptimalne postavitve kanalov ali pristopov, ki omogočajo enofazno rekonstrukcijo za ceno 
položaja presadka, fiksacije in biološkega vraščanja, ni priporočljivo, saj potencialno prednost 
pospešene vrnitve k športu odtehta povečano tveganje za neanatomski položaj presadka, 
popuščanje fiksacije ali pomanjkljivo celjenje v takih pogojih. Pri ponovni rekonstrukciji z 
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avtolognim presadkom je priporočljiv dvofazen pristop, ko obstaja možnost, da bi imel 
enofazen pristop za posledico neoptimalne pogoje za izbor presadka, položaj kanalov, fiksacijo 
presadka ali celjenje v kosti, oziroma neoptimalno biološko okolje. 
 
 
3.2.1.1 Anamneza 
 
Temeljito ovrednotenje najprej vsebuje podrobno anamnezo pacienta, in sicer je potrebno 
preučiti zaporedje dogodkov, ki so vodili do njegovega nezadovoljstva. Tako pridobljene 
informacije lahko dajo vpogled v to, katere vrste mehanizem je pripeljal do popuščanja 
presadka: transplantat pacientov, pri katerih je prišlo do postopnega nastopa nestabilnosti po 
tem, ko so na začetku imeli stabilno koleno, lahko popušča zaradi predhodnega postopnega 
raztezanja ligamenta zaradi neanatomske postavitve presadka, ali zaradi oslabitve, ker je prišlo 
do njegove utesnitve; pri pacientih, ki trdijo, da koleno po primarni operaciji ni bilo nikdar 
stabilno, pa je potrebno posumiti na popuščanje fiksacije presadka, ali še bolj pogosto na 
neuspešno obravnavo pridružene ligamentarne ohlapnosti. Anamneza operirancev s tovrstnim 
neuspehom je precej drugačna kot pri tistih pacientih, ki so se vrnili na svojo predpoškodbeno 
raven aktivnosti, ter nato utrpeli nov travmatski dogodek in posledično popuščanje presadka 
(Brown in Carson, 1999). 
 
Kirurg mora jasno razločiti glavno težavo, in sicer mora določiti, ali je bolnik primarno 
nezadovoljen zaradi bolečine ali zaradi nestabilnosti; katera koli težava pa se lahko pokaže 
skozi povečano laksnost pri kliničnem pregledu, s tem da ima vsaka izmed njih drugačno 
prognozo in načrt zdravljenja – nestabilnost se pogosto lahko izboljša s ponovno rekonstrukcijo 
ACL, bolečina pa je običajno povezana s poškodbo ali okvaro na sklepnem hrustancu, ki mora 
biti obravnavana ločeno ali sočasno z mikrofrakturiranjem, osteohondralnim presajanjem, 
implantacijo hondrocitov, transplantacijo meniskusa ali osteotomijo. Preučitev predhodne 
zdravstvene kartoteke pacienta je še posebej pomembna, in sicer med bistvene podatke, ki jih 
je potrebno pridobiti s tovrstno dejavnostjo, spadajo: rezultat prejšnjega pregleda v anesteziji 
(povezana ligamentarna ohlapnost); uporabljena kirurška tehnika (endoskopska ali z dvema 
kožnima rezoma); mesto odvzema presadka; spremljajoče patologije; vrsta, velikost, in 
proizvajalec opreme, ki je bila uporabljena za fiksacijo presadka; in morebitna prisotnost 
medoperativnih zapletov. Kritično je ugotoviti tudi, kako je potekalo pooperativno obdobje in 
kakšen rehabilitacijski protokol je bil uporabljen, saj med možne dejavnike, ki lahko prispevajo 
k neuspehu primarne operacije, spadajo tudi preveč agresiven rehabilitacijski program, vrnitev 
k športnim aktivnostim pred vzpostavitvijo nevromuskularnega nadzora spodnje okončine, 
težave s pridobivanjem celotnega obsega giba, razvoj refleksne simpatične distrofije in infekcija 
(Brown in Carson, 1999). 
 
Pred ponovno operacijo je ključno vedeti tudi, kakšna so pričakovanja pacienta, ter opredeliti 
raven aktivnosti, ki jo bo po posegu realistično lahko dosegel; oziroma določiti, ali njegova 
pričakovanja ustrezajo kolenu, ki mora prestati ponovno rekonstrukcijo ACL, ali pa gre za 
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pacienta, ki »zlorablja« kolena in ima nerealistična pričakovanja, ki bi lahko vplivala na izid 
ponovnega posega. Kandidat za ponovno rekonstrukcijo mora biti primerno podučen in se 
dobro zavedati dejstva, da tovrstne operacije zahtevajo dolgo pooperativno rehabilitacijo, ter 
da doseženi rezultati ne pripeljejo nujno do popolne stabilnosti sklepa. Docela mu je potrebno 
razjasniti, da gre za reševalno operacijo, katere cilj je omogočanje izvedbe vsakodnevnih 
aktivnosti brez nestabilnosti, vrnitev k športnim dejavnostim pa ne more biti zagotovljena 
(Adriani, Summa in Di Paola, 2013). 
 
 
3.2.1.2 Klinični pregled 
 
Opraviti je potrebno popoln klinični pregled z ovrednotenjem celotne spodnje okončine, tako 
da se ugotovi vzorec hoje in morebitne deformacije (sunek v varus). Varusna deformacija lahko 
vodi do pretiranih obremenitev na rekonstruirano ACL in posledično do popuščanja, v teh 
primerih pa je potrebno izvesti osteotomijo golenice pred ali skupaj s ponovno rekonstrukcijo 
ligamenta. Opraviti je potrebno tudi oceno gibljivosti, tako da se izgubo ekstenzije izmeri z 
razliko med obema nogama v razdalji od pete do temena, izgubo fleksije pa se ugotovi z razdaljo 
med peto in zadnjico. Ko je izguba ekstenzije tolikšna, da ima za posledice bolečino v 
sprednjem delu kolena, šibkost kvadricepsa ali hojo s pokrčenim korakom, je potrebno 
razmisliti o dvofazni operaciji (Brown in Carson, 1999), tovrstna obravnava pa načeloma pride 
v poštev, ko ima koleno več kot 5 stopinjski primanjkljaj ekstenzije in več kot 20 stopinjski 
primanjkljaj fleksije, ali pa resno obliko varusne ali valgusne deformacije (Adriani idr., 2013). 
 
Status ACL po primarni rekonstrukciji se oceni z uporabo Lachmanovega testa, sprednjega 
predalčnega testa, pivot shift testa in meritve z artrometrom, prav tako pa je potrebno podrobno 
ovrednotiti sekundarne stabilizatorje – MCL, POL in zadnji rog medialnega meniskusa, tako da 
se oceni valgusno rotacijo pri 0 in 30 stopinjah fleksije, ter zunanjo rotacijo golenice pri 30 in 
90 stopinjah fleksije in se ju primerja z nasprotnim zdravim kolenom. Neuspešno 
prepoznavanje in zdravljenje povezanih ligamentarnih ohlapnosti ima lahko za posledico 
popuščanje presadka po ponovni rekonstrukciji ACL. Pozornost je potrebno nameniti še 
predhodnim kožnim rezom, saj je bil presadek za primarni poseg lahko odvzet skozi navpičen, 
poševen ali prečen rez, na podlagi njegove dolžine in usmerjenosti pa se mora kirurg odločiti, 
ali je za odvzem presadka za ponovno rekonstrukcijo možno uporabiti prvoten rez, ali pa je 
potrebno narediti novega (Brown in Carson, 1999). Za ugotavljanje prisotnosti hipotrofije se 
izmeri obseg kvadricepsa ter se ga primerja z obsegom na kontralateralni nogi, posvetiti pa se 
je potrebno še ocenitvi mobilnosti pogačice in ugotoviti, če so prisotne kakšne krepitacije 
(Adriani idr., 2013). 
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Slika 25. Poševen kirurški rez za odvzem presadka iz kit semitendinosusa in gracilisa (osebni arhiv). 
Na Sliki 25 je prikazan potek poševnega kožnega reza po odvzemu kit semitendinosusa in 
gracilisa med primarno rekonstrukcijo ACL. Operater mora pri načrtovanju ponovne operacije 
vzeti v obzir predhodne reze oziroma njihovo morebitno vnovično uporabo. 
 
 
3.2.1.3 Slikovna diagnostika 
 
Ocena z uporabo radiografije vključuje zaporedje sledečih slik kolena: v stoječem položaju 
anteroposteriorno; v 45 stopinjah posteroanteriorne fleksije med prenašanjem teže, v lateralnem 
pogledu s kolenom v maksimalni hiperekstenziji, s pogledom na interkondilarni prostor in v 
Merchant pogledu (Brown in Carson, 1999) – tangencialnem pogledu na patelofemoralni sklep 
s prikazom degenerativnih sprememb na njem, ki bi lahko vodile do sprememb v terapevtskem 
pristopu in verjetnem rezultatu ponovne operacije, kar je potrebno razjasniti pacientu (Adriani 
idr., 2013). Ti rentgenski posnetki pomagajo pri ovrednotenju splošnega statusa kolena, torej 
pri oceni naravnanosti spodnjega uda, degenerativnih sprememb v sklepu, kakovosti kosti, vrste 
in postavitve kirurških pripomočkov ter postavitve kanalov in njune razširitve (Brown in 
Carson, 1999). 
 
V nekaterih primerih se uporabi še ostala sredstva slikovne diagnostike, in sicer scintigrafijo 
skeleta, računalniško tomografijo (CT), in magnetno resonanco (MR). Scintigrafijo se uporabi 
z namenom določitve kostne homeostaze in je lahko v pomoč pri zaznavanju infekcije in 
zgodnjega artritisa, ki se ga ne vidi na rentgenskih posnetkih. CT pomaga pri določevanju 
obsežnosti razširitve kanalov in osteolize, s tem da je razširitev najpogosteje povezana z 
uporabo presadkov iz umetnih materialov in homolognih tkiv; informacije o velikosti kostnih 
kanalov pa so uporabne pri izbiranju novega presadka, ter pri odločanju o tem, ali kostno 
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zapolniti razširjena kanala sočasno s ponovno operacijo ali le kot del dvofazne intervencije 
(Brown in Carson, 1999). Na podlagi tega je bil implementiran sistem za razvrstitev položaja 
stegneničnega kanala v enega izmed naslednjih tipov (Magnussen idr., 2012): 
 
- tip I: dobro postavljen kanal, ki je lahko ponovno uporabljen; 
- tip II: nekoliko napačno postavljen kanal, ki predstavlja potencialno tveganje za srečanje 
med starim in novim kanalom (priporočljiva dvofazna ponovna rekonstrukcija); 
- tip III: občutno napačno postavljen kanal, ki ustvari potrebo po vrtanju novega kanala, 
ki ne bo predstavljal tveganja za srečanje s starim. 
 
Slikanje z MR s sagitalnim pogledom skozi ploskev presadka ACL je lahko v pomoč pri oceni  
njegove integritete, vendar pa v večini primerov za določitev njegovega statusa zadostujejo 
klinični pregled in navadni rentgenski posnetki (Brown in Carson, 1999) – MR se sicer rutinsko 
uporablja, ker zanesljivo pokaže tudi vse ostale strukture v kolenu (M. Vodičar, osebna 
komunikacija, december 2018). 
 
 
3.2.1.4 Laboratorijske preiskave 
 
Ker je infekcija eden izmed možnih vzrokov neuspeha primarne rekonstrukcije ACL, se je pred 
ponovnim posegom potrebno prepričati, da je bila v takšnih primerih popolnoma eliminirana. 
Septični artritis je razmeroma redek zaplet, ki se pojavi v 0,14-1,70% primerov, diagnosticiran 
pa mora biti hitro in nato nemudoma zdravljen z usmerjeno antibiotično terapijo z namenom 
izognitve možnim ostalim zapletom (rezidualni togosti in artrofibrozi; osteomielitisu; zavrnitvi 
ali raztrganini presadka, ki ga infekcija lahko oslabi; in degeneraciji hrustanca s hondralnimi 
lezijami). Zdravljenje septičnega artritisa po rekonstrukciji ACL je v prvi vrsti usmerjeno v 
zaščito sklepnega hrustanca in nato v zaščito presadka, vključevati pa mora takojšen odmerek 
intravenoznih antibiotikov (najprej širokega spektra, nato pa usmerjenih glede na krvne 
preiskave in antibiograme) vsaj 6 tednov, ter v vsakem primeru dokler se ne normalizirajo 
vrednosti C-reaktivnega proteina (CRP). Nato se zdravljenje lahko nadaljuje s terapijo s 
tabletami približno 2 do 4 tedne, vse dokler dve zaporedni preiskavi, ki sta izvedeni dva tedna 
narazen, ne pokažeta normalnih vrednosti CRP. Nesteroidna protivnetna zdravila morajo biti 
predpisana vsakemu pacientu, ki kaže klinične znake infekcije, tudi če so rezultati krvnih 
preiskav negativni. Če se hitrost sedimentacije eritrocitov in vrednosti CRP ne nižajo, je možno 
večkrat ponoviti artroskopsko odstranitev; v primeru, da infekcija še naprej vztraja, pa mora 
biti presadek skupaj s fiksacijskimi pripomočki odstranjen, kanala pa temeljito očiščena. 
Transplantat mora biti takoj odstranjen, če je ohlapen in je koleno nestabilno, ali pa če je med 
artroskopskim posegom ob znakih možne vpletenosti kosti (mehčanja hrustanca in otekline), 
obdan s trdovratnim gnojnim eksudatom, katerega odstranitev bi ga v vsakem primeru 
poškodovala (Adriani idr., 2013). Novejši pristop obsega vselej kirurško intervencijo in 
nekrektomijo, kateri sledita nekajdnevno injiciranje intravenskega antibiotika ter prehod na 
tablete ob umirjanju klinične slike. Zdravljenje z antibiotikom traja navadno 6 tednov, oziroma 
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pri zapletenih primerih 12 tednov (M. Vodičar, osebna komunikacija, december 2018), ponovna 
rekonstrukcija ACL pa je lahko napravljena po preteku šestih do devetih mesecev, pod pogojem 
da so se krvni kazalci vnetja in rezultati ostalih preiskav normalizirali (Adriani idr., 2013). 
 
 
3.2.2 Načrtovanje operacije 
 
Ob zaključeni predoperativni evalvaciji mora kirurg določiti izvor primarnega neuspeha in 
opredeliti, ali je pacient kandidat za ponovno rekonstrukcijo ACL, pri uspešnosti slednje pa 
ključno vlogo odigrata sodelovanje in motivacija bolnika. Če je priporočena ponovna operacija, 
mora imeti ta realistična pričakovanja glede na verjeten rezultat, in mu ne sme biti obljubljeno 
preveč. V splošnem so izidi ponovne rekonstrukcije ugodni, kar se tiče izboljšanja stabilnosti, 
a niso enakovredni tistim, ki so doseženi po primarnem posegu, predvsem ko se vrednoti vrnitev 
k predpoškodbenim ravnem aktivnosti (Brown in Carson, 1999). 
 
Feucht idr. (2016) so primerjali predoperativna pričakovanja 181 pacientov, med katerimi jih 
je 133 prestalo primarno, 48 pa ponovno rekonstrukcijo, in sicer so pred posegom izpolnili 
vprašalnik, ki se je dotikal petih tematik, vezanih na pričakovano situacijo po preteku vsaj enega 
leta po operaciji: pričakovanega splošnega stanja kolenskega sklepa, vrnitve k športu, 
nestabilnosti, bolečine in tveganja za osteoartritis. Vsi pacienti so pričakovali normalno (38%) 
ali skoraj normalno (62%) stanje kolena, s tem da se je 83% posameznikov izmed tistih pred 
ponovno rekonstrukcijo odločilo za kategorijo skoraj normalno. 91% vseh operirancev je 
pričakovalo vrnitev na enako raven športne aktivnosti, 77% jih ni pričakovalo nestabilnosti ne 
glede na raven aktivnosti, 58% pa jih je domnevalo, da pri kakršni koli aktivnosti ne bodo imeli 
bolečin, s tem da jih 98% ni pričakovalo povečanega tveganja za osteoartritis, ali pa so mislili, 
da bo tveganje povečano samo za majhen delež. Skupina pacientov, ki je prestala ponovno 
rekonstrukcijo, je pokazala statistično značilno nižja pričakovanja splošnega stanja kolena, 
vrnitve k športu, in odsotnosti bolečine, s tem da med obema spoloma ni bilo zaznanih 
pomembnih razlik, pač pa so na pričakovanja bolnikov pomembno vplivali starost, število 
predhodnih operacij kolena, ter predpoškodbena raven športnih aktivnosti. Pokazalo se je, da 
imajo posamezniki po ponovni rekonstrukciji ACL nižja, a še vedno zahtevna pričakovanja v 
primerjavi s tistimi pacienti, ki prestanejo primarno operacijo, zato jih je potrebno izrecno 
informirati o realističnih ciljih, da ne bi prišlo do pooperativnega nezadovoljstva kljub s stališča 
kirurga uspešno napravljeni operaciji. 
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Slika 26. Algoritem za odločanje o ponovni rekonstrukciji ACL (Adriani idr., 2013). 
Na Sliki 26 je prikazan algoritem, ki kirurgu pomaga izbrati najprimernejše možnosti pri 
pacientu z nastopom nestabilnosti po primarni rekonstrukciji ACL (Instability in patient after 
ACL reconstruction) z upoštevanjem različnih dejavnikov neuspeha. Potrebni so temeljita 
anamneza, klinični pregled in funkcionalni testi (History, Clinical Examination, Functional 
Tests) s pomočjo evaluacijskega obrazca IKDC in biomehansko oziroma artrometrsko 
ocenitvijo (Evaluation Form, Biomechanical – instrumental assessment). V primeru infekcije 
(Infection) se je potrebno orientirati s pomočjo krvnih kazalcev vnetja (Blood inflammatory 
markers), punktatov sinovialne tekočine (Synovial fluid cultures), številom levkocitov v njej 
in/ali prisotnostjo polimorfnonuklearnih celic (Synovial fluid WBC count and/or presence of 
polymorphonuclear cells), ter s pomočjo scintigrafije skeleta z označitvijo levkocitov ali v 
negotovih primerih (doubtful cases) s pozitronsko emisijsko tomografijo, ki prikaže 3D sliko 
funkcijskih procesov v telesu (Bone scan with labeled WBCs, PET). Če so tovrstni kazalci 
pozitivni, je potrebno vzeti v obzir (Active focus) tudi večkratno artroskopsko odstranitev 
infekcije (even repeated Arthroscopic shaving), odstranitev kirurške opreme (Hardware 
removal), antibiotično terapijo (Antibiotic therapy) in odstranitev presadka (Graft removal). Če 
infekcija ni prisotna, se opravi slikanje z MR (MRI) in navadnimi rentgenskimi žarki (standard 
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X-ray), in sicer se z MR oceni pridružene poškodbe ter stanje hrustanca in kosti (Combined 
lesions; Cartilage, Bone assessment), z rentgenskimi žarki pa položaj kirurških pripomočkov 
in kostnih kanalov (hardware; Tunnel, Bone assessment). Presadek se je lahko poškodoval z 
novim travmatskim dogodkom ali brez njega (Trauma, No trauma), v primeru travme pa se je 
na podlagi slikovne diagnostike potrebno odločiti o enofazni ali dvofazni ponovni 
rekonstrukciji ACL (One- or two-stage ACL revision). Ko jasen travmatski dogodek ni bil 
prisoten, je s pomočjo posnetkov in kliničnega pregleda potrebno oceniti napačno postavitev 
stegneničnega ali goleničnega kanala (Femoral, Tibial tunnel malpostion), deformacijo spodnje 
okončine (Malalignment), stegnenično in golenično fiksacijo (Femoral, Tibial fixation), vrsto 
uporabljenega presadka (Autograft, Allograft source), posteromedialno in posterolateralno 
ohlapnost (Posteromedial, Posterolateral laxity) ter ostale potencialne patologije (Other), prav 
tako pa se je na te kazalnike potrebno osredotočiti, ko so rezultati preiskav za ugotavljanje 
infekcije negativni (Negative focus). V nadaljevanju se uporabi še poglobljeno radiografijo, ki 
pokaže koleno skozi več različnih pogledov (In-depth radiography), ter CT, da se preuči kanala 
in kakršne koli kostne okvare (Study of tunnels and any bone defects). Ko pride do vpogleda v 
sklep in kliničnega pregleda v anesteziji (Second Look, Clinical examination under anesthesia), 
je potrebno razrešiti dvome o kakovosti in napetosti presadka (Doubts about quality and tension 
of the graft), oceniti oskrbo hrustanca in meniskusov (Assessment of cartilage and meniscal 
repair), ter se posvetiti tudi morebitnim zarastlinam, fibrozi in kiklop leziji (Adhesions, fibrosis, 
cyclop's syndrome), na podlagi vseh pridobljenih informacij pa pride nato do odločitve o 
enofazni ali dvofazni rekonstrukciji. 
 
Kot smo že omenili, na uspeh ponovne rekonstrukcije ACL vplivajo vzrok za primaren 
neuspeh, predoperativna ohlapnost kolena in status meniskusov, sklepnega hrustanca in 
sekundarnih stabilizatorjev; glavni cilji ponovnega posega pa so stabilizacija kolena, 
preprečitev nadaljnjih poškodb meniskusov in sklepnega hrustanca, ter doseg čim višje 
funkcionalne ravni pacienta. Med pomembne dejavnike, ki jih je potrebno določiti s 
predoperativnim ovrednotenjem, spadajo gibljivost kolena, mesto prejšnjih rezov, vrsta 
uporabljenega presadka za primarno rekonstrukcijo, vrsta in lokacija kirurških pripomočkov za 
fiksacijo, velikost in postavitev kostnih kanalov, ter prisotnost kakršnih koli pridruženih 
ligamentarnih patoloških ohlapnosti. Če koleno kaže izgubo več kot 5 stopinj ekstenzije ali 20 
stopinj fleksije, je priporočljiv dvofazen poseg; omejeno gibljivost pa je potrebno obravnavati 
s fizioterapijo, artroskopsko ali odprto sprostitvijo, in manipulacijo, s ciljem pridobitve 
nebolečega funkcionalnega obsega giba pred izvedbo ponovne rekonstrukcije. Če ima razširitev 
kanalov za posledico veliki luknji v kosteh, ki bi motili postavitev novih kanalov ali fiksacijo 
novega presadka, je potrebno kot prvo fazo oziroma operacijo napraviti zapolnitev kosti, 
ponovna rekonstrukcija ligamenta pa mora biti zakasnjena, vse dokler se kostni transplantat ne 
vraste (Brown in Carson, 1999). 
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3.2.2.1 Izbira presadka 
 
Izbira tkiva za nov presadek je odvisna od tipa presadka, uporabljenega za primarno 
rekonstrukcijo, mest rezov za njegov odvzem, prisotnosti razširjenih kostnih kanalov in 
navzočnosti pridružene ligamentarne laksnosti. Uporaba umetnih materialov ni priporočljiva 
niti pri prvotnem posegu, niti pri ponovnem, in sicer zaradi visoke pojavnosti zapletov in 
popuščanja po njihovi vsaditvi; možnosti izbire za ponovno operacijo pa sta presadka iz 
avtolognega ali homolognega tkiva (Brown in Carson, 1999). 
 
 
Slika 27. Povprečne vrednosti natezne in linearne trdnosti različnih vrst presadka (Brown in Carson, 1999). 
Na Sliki 27 je zgoraj prikazana primerjava med povprečnimi vrednostmi natezne trdnosti 
(Failure load) različnih presadkov pri mladih pacientih, in sicer je za orientacijo na skrajni levi 
vrednost originalne ACL, nato pa proti desni vrednosti presadka iz kite kvadricepsa (Quad 
Tendon), 10 milimetrskega presadka iz pogačične vezi (10 mm PT), presadka iz štirikrat 
prepognjene kite semitendinosusa (Quad ST) ter kombiniranega podvojenega presadka iz kit 
gracilisa in semitendinosusa (Doubled G + ST); spodaj pa je primerjava med povprečnimi 
vrednostmi linearne trdnosti (Linear Stiffness) omenjenih transplantatov.  
 
V primerih, ko je bil za primarno rekonstrukcijo uporabljen avtologni presadek, je pogosta 
izbira za drugi poseg presadek iz pogačične vezi iste noge, če že ni bil uporabljen; če je bil, pa 
se ga lahko odvzame iz kontralateralne noge. Ponovni uporabi ipsilateralnih presadkov iz 
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pogačične vezi ali štirikrat prepognjenih kit semitendinosusa in gracilisa sta se tudi že izkazali 
za uspešni, čeprav obstajajo dvomi o mehanskih lastnostih tovrstno ponovno odvzetih 
avtolognih presadkov, zato njihova vnovična uporaba ni priporočljiva; predhodna prisotnost 
patelofemoralnih težav pa mora kirurga, ki bo izvedel ponovno rekonstrukcijo, usmeriti v 
razmislek o uporabi presadka, ki ne bo odvzet iz pogačične vezi (Samitier idr., 2015). Večinoma 
se favorizira odvzem avtolognih presadkov zaradi dodatnih tveganj povezanih z uporabo 
homolognih tkiv; ko odvzem pogačične vezi ali kit zadnjih stegenskih mišic iz različnih 
razlogov ni izvedljiv, pa za ponovno operacijo pride v poštev tudi avtologni presadek iz kite 
kvadricepsa zaradi svoje velike površine prereza (Wilde idr., 2014). 
 
Brown in Carson (1999) sta opredelila možnosti izbire presadka po neuspešni primarni 
rekonstrukciji z uporabo pogačične vezi in kit zadnjih stegenskih mišic, in sicer se po 
neuspelem posegu s patelarnim ligamentom pri ponovni operaciji uporabi ipsilateralni kiti 
zadnjih stegenskih mišic, ipsilateralno kito kvadricepsa, ponovno odvzeto ipsilateralno 
pogačično vez ali kontralateralno pogačično vez; po neuspelem posegu s kitama zadnjih 
stegenskih mišic pa pridejo v poštev ipsilateralna pogačična vez, ipsilateralna kita kvadricepsa 
ali kontralateralni kiti zadnjih stegenskih mišic. 
 
Pacient se mora pred posegom popolnoma zavedati tveganj in prednosti tako avtolognih kot 
tudi homolognih presadkov, prav tako pa mora biti seznanjen z dejstvom, da lahko ob 
prisotnosti izdatne razširitve kanalov in njihove delno napačno postavitve, pride do potrebe po 
dvofaznem pristopu ne glede na izbiro presadka (Wilde idr., 2014). 
 
 
3.2.3 Tehnični izzivi 
 
Za uspeh ponovne rekonstrukcije so potrebni motiviran in voljan pacient, dobro premišljen 
načrt, in izkušen, dobro tehnično podkovan kirurg, ki je sposoben uporabiti različne kirurške 
tehnike, vrste presadka in načine fiksacije le-tega (Brown in Carson, 1999). Gre za kompleksen, 
izzivov poln poseg tako za kirurga kot tudi za rehabilitacijske strokovnjake, klinično ugoden 
izid pa je odvisen tako od prepoznanja in zdravljenja vseh za popuščanje presadka dovzetnih 
dejavnikov, kot tudi od zmožnosti, da se uspešno doseže anatomsko postavitev in biološko 
vraščenost presadka. Med tehnične izzive ponovne operacije spadajo odstranitev predhodno 
uporabljene kirurške opreme, omejena izbira presadka, napačno postavljena kanala in njuna 
razširitev, ter pridružene poškodbe meniskusov in vezi (Wilde idr., 2014). 
 
 
3.2.3.1 Kožni rezi 
 
Za izognitev težavam s celjenjem ran je potrebno pozorno načrtovanje rezov na koži okoli 
kolena, zato sta bistveni natančna kirurška tehnika in dosledno ravnanje z mehkimi tkivi. V 
splošnem se predhodne reze uporabi ali podaljša, če dovoljujejo sočasno odstranitev kirurških 
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pripomočkov, odvzem novega presadka in njegovo primerno postavitev ter fiksacijo. Stari 
navpični rezi so lahko podaljšani proksimalno ali distalno v namen odvzema pogačične vezi ali 
kit zadnjih stegenskih mišic, prav tako pa njihovo podaljšanje omogoča odstranitev kirurške 
fiksacijske opreme iz golenice, vrtanje novega goleničnega kanala in golenično fiksacijo, s tem 
da se z njimi lahko prečka tudi kratke prečne reze. V primerih, ko je bilo za izvedbo primarne 
operacije uporabljenih več rezov na koži, ali ko je dvomljiva sposobnost kožne regeneracije, 
lahko uporaba homolognega presadka minimizira podkožno travmo in nastanek velikih kožnih 
defektov (Brown in Carson, 1999). 
 
 
3.2.3.2 Odstranitev kirurških pripomočkov 
 
V splošnem je potrebno odstraniti vso kirurško opremo, ki ni pričvrščena, ne glede na njen 
položaj; odločitev o odstranitvi dobro fiksiranih pripomočkov pa je odvisna od prejšnje 
postavitve kanalov – če sta precej napačno postavljena ter se lahko izvrta popolnoma nova, se 
predhodno uporabljeno opremo pusti pri miru, saj bi njena nepotrebna odstranitev lahko vodila 
do nastanka kostnih vrzeli, ki jih je potencialno težko zapolniti in lahko ogrozijo možnosti in 
moč fiksacije ponovne rekonstrukcije; če sta kanala le delno napačno postavljena ali pa sta v 
primernem položaju, pa lahko pride do potrebe po odstranitvi fiksacijskih pripomočkov. 
Pogosto je možno kanala izvrtati čez že obstoječa biološko razgradljiva vijaka, a v primeru, da 
sta bila pri prejšnji operaciji uporabljena nerazgradljiva, ju je potrebno odstraniti, s tem da je v 
večini primerov najbolj problematičen golenični kanal, saj tamkajšnji vijak bolj pogosto vpliva 
na kanal za ponovno rekonstrukcijo in fiksacijo novega presadka; stegnenični kanal pa je 
pogosto zelo slabo usmerjen, in sicer vertikalno/anteriorno, kar omogoča pripravo povsem 
novega kanala v anatomskem položaju (Wilde idr., 2014). 
 
 
3.2.3.3 Ponovna plastika interkondilarnega prostora 
 
Ponovna plastika interkondilarnega prostora je potrebna pri skoraj vseh ponovnih 
rekonstrukcijah ACL, ker po primarnih posegih večinoma spet pride do njegovega 
preoblikovanja. S ponovno plastiko se vizualizira prejšnji stegnenični kanal in »over-the-top« 
pozicijo, ter prepreči utesnitev novega presadka ob interkondilarno streho in notranjo steno 
lateralnega stegneničnega kondila. Presadki iz štirikrat prepognjenih kit zadnjih stegenskih 
mišic in kite kvadricepsa imajo občutno večjo prerezno površino od originalne ACL, zato je za 
njihovo vsaditev potreben večji prostor. Pri pridobivanju informacij o zgradbi interkondilarnega 
prostora in določanju količine kosti, ki bo odstranjena, je v pomoč natančen pregled rentgenskih 
posnetkov med prenašanjem teže v fleksiji ali posnetkov s pogledom na kanala. Čezmerni 
odstranitvi kosti se je potrebno izogniti, ker lahko vodi do ogrozitve patelofemoralne in 
tibiofemoralnih sklepnih površin, s tem da ima lahko pretirana odstranitev kosti z notranje stene 
lateralnega stegneničnega kondila za posledico lateraliziran stegnenični kanal, kar spremeni os 
nove vezi (Brown in Carson, 1999). 
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3.2.3.4 Priprava kostnih kanalov 
 
Najpomembnejši in tehnično najbolj zahteven vidik ponovne rekonstrukcije vsebuje postavitev 
novih kostnih kanalov. Po napravljeni ponovni plastiki interkondilarnega prostora in 
vizualizaciji »over-the-top« pozicije se lahko ovrednoti robova starih kanalov z upoštevanjem 
idealne anatomske postavitve; najpogostejša situacija, s katero se mora soočiti kirurg, pa je 
anteriorna postavitev goleničnega in stegneničnega kanala (Brown in Carson, 1999). 
 
Če je bil prvotni stegnenični kanal postavljen več kot za en premer anteriorno od svojega 
optimalnega položaja, je možno nov kanal izvrtati v optimalni poziciji brez prekrivanja s starim, 
v primeru manjše oddaljenosti od optimalne pozicije pa obstaja potencialna možnost za 
medsebojno prekrivanje kanalov. Ker premer štirikrat prepognjenega presadka iz kit zadnjih 
stegenskih mišic navadno znaša od 7,5 do 9 mm, je običajno možno pri ponovni rekonstrukciji 
s tovrstnim transplantatom zvrtati nov kanal za starim, s tem da se ohrani kostni mostiček med 
obema kanaloma. To se doseže z uporabo stegneničnega vodila in izvrtanjem 4,5 milimetrskega 
stegneničnega kanala v lateralni stegnenični kondil, nato pa se ta kanal lahko še razširi, da 
ustreza izmerjeni velikosti presadka. Podobno je pri preveč posteriorno postavljenem prvotnem 
transplantatu, pri vsaditvi katerega je prišlo do počene posteriorne kortikalne stene, in sicer se 
pri ponovnem posegu s presadkom iz zadnjih stegenskih mišic uporabi vodilo za določitev 
optimalnega mesta za kanal, nato pa se vanj fiksira stegnenični konec presadka. Če je stari 
stegnenični kanal optimalno postavljen, se lahko ohrani njegova znotrajsklepna pozicija, od tam 
pa se nato izvrta nov kanal z uporabo drugačne kirurške tehnike. Z razširjenimi stegneničnimi 
kanali se je možno spoprijeti na tri načine – s prvo možnostjo se izogne vrtanju kanala tako, da 
se presadek postavi v »over-the-top« pozicijo; drugi način vsebuje odstranitev stare vezi in 
kostno zapolnitev posledičnega defekta s presadkom iz črevničnega grebena, kar se naredi z 
enim posegom, nato pa po utrditvi kostnega transplantata sledi ponovna rekonstrukcija ACL; 
tretja možnost pa obsega uporabo homolognega presadka z velikim koščenim delom, ki zapolni 
razširjen kostni kanal (Brown in Carson, 1999). 
 
Podobne možnosti obstajajo za obravnavo napačno postavljenega goleničnega kanala – če je ta 
več kot za en premer anteriorno od svojega optimalnega položaja, se lahko izvrta nov kanal v 
pravi poziciji brez prekrivanja s starim; njegova nekoliko anteriorna postavitev (manj kot en 
premer anteriorno od idealnega položaja) pa predstavlja malce bolj zahteven izziv, in sicer med 
možnosti spadata zvrtanje novega kanala ali razširjenje obstoječega, dokler ni postavljen na 
optimalno mesto, posledično vrzel, ki nastane med sprednjo steno starega kanala in novim 
presadkom, pa se lahko zapolni, če se uporabi homologni transplantat z velikim koščenim 
delom, ali pa z uporabo avtolognega kostnega presadka iz črevničnega grebena sočasno z 
rekonstrukcijo vezi. Obstaja še ena možnost, ki vključuje postavitev znotrajsklepne pozicije 
novega kanala na optimalno mesto in spremembo zunanje začetne pozicije, tako da pride do 
razcepitve obeh kanalov; če pa je bil prvoten golenični kanal pravilno postavljen, se lahko nov 
kanal izvrta s spremembo samo zunanje začetne pozicije. Pri goleničnem kanalu, postavljenem 
več kot za en premer posteriorno od svojega optimalnega položaja, se nov kanal zvrta na 
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pravilnem mestu, kanal, postavljen nekoliko posteriorno (manj kot en premer od optimalne 
pozicije), pa lahko predstavlja zelo zahteven izziv. Zaradi potencialnega prekrivanja kanalov in 
možnosti, da se bo nov presadek nahajal posteriorno v starem kanalu, se to situacijo razreši 
tako, da se najprej odstrani staro vez in golenične fiksacijske pripomočke, nato kostno zapolni 
stari kanal, z drugim posegom pa se izvede ponovna rekonstrukcija vezi (Brown in Carson, 
1999). 
 
 
3.2.3.5 Fiksacija presadka 
 
Mesti pritrditve sta najšibkejša komponenta ponovne rekonstrukcije ACL in sta pogosto vzrok 
za zgodnje biomehansko popuščanje (Wilde idr., 2014); zaradi raznolikosti vrste nadomestnega 
presadka, postavitve kanalov, kakovosti kosti in kirurških tehnik za ponoven poseg, pa mora 
biti operater dobro podkovan in usposobljen za uporabo vseh metod fiksacije presadka (Brown 
in Carson, 1999). Fiksacijsko mesto mora biti ocenjeno z vidika kostne kakovosti in relativne 
velikosti presadka glede na premer kanala, da se doseže ustrezno pritrditev z interferenčnimi 
pripomočki; primerno fiksacijo pa je včasih težko doseči zaradi prisotnosti izgube kosti in slabe 
kostne osnove na fiksacijskem mestu. Če ni prevelike razširitve kanala in je kostna zaloga 
dobra, se lahko uporabi način fiksacije z interferenčnim vijakom podobno kot pri primarni 
rekonstrukciji; uporaba kopice vijakov ali fiksacijske tehnike, ki bi lahko ogrozila pritrditev 
presadka, pa je odsvetovana, če se napravi samo v namen olajšanja enofazne rekonstrukcije za 
ceno povečanega tveganja popuščanja. Divergenca vijaka od poteka kanala ne sme presegati 
15° (tako kot tudi pri primarnih rekonstrukcijah), če pa je kostna osnova ogrožena in kakovost 
interferenčne fiksacije skromna, se mora slednjo povečati z dodatnim pripomočkom; tako 
dosežena kombinirana fiksacija pa nudi biomehanske prednosti kortikalne pritrditve brez 
dodatnih skrbi o premikanju presadka v kanalu (Wilde idr., 2014). 
 
 
3.2.3.6 Pridružena ligamentarna ohlapnost 
 
Neuspešna obravnava poškodb sekundarnih stabilizatorjev ima lahko za posledico abnormalne 
obremenitve na ponovno rekonstruirano ACL in eventualno njeno popuščanje, med medialne 
strukture, ki jih je morda potrebno oceniti med ponovno operacijo, pa spadajo MCL, POL in 
medialni meniskus. Kronično laksnost MCL se obravnava z oddaljitvijo stegneničnega mesta 
pritrditve ali izboljšanjem goleničnega narastišča ohlapne vezi, v primerih ko je obstoječe 
vezivno tkivo nezadostno, pa se MCL rekonstruira z uporabo avtolognega presadka iz kite 
semitendinosusa ali homolognega tkiva iz Ahilove tetive oziroma pogačične vezi. POL je lahko 
zategnjena z izboljšanjem stegnenične strani ligamenta, v primeru slabega tkiva pa se lahko 
rekonstruira z uporabo dela semimembranosusa. Pri kolenu, ki je predhodno prestalo popolno 
ali skoraj popolno meniskektomijo, lahko pri ponovni rekonstrukciji ACL pride v poštev 
presaditev meniskusa, saj je na ta način možna obnovitev pomembnega zaviralnega mehanizma 
kolena. Pomanjkljiva obravnava posterolateralne nestabilnosti med sicer uspešno primarno 
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operacijo ima lahko za posledico kontinuirane težave z »izmikanjem kolena nazaj«, lateralne 
in posterolateralne strukture, ki jih je potrebno oceniti s ponovno rekonstrukcijo, pa so LCL, 
poplitealna kita in popliteofibularni ligament. V kroničnih primerih z definitivno prisotnostjo 
LCL in nepoškodovano mečnično in golenično poplitealno pritrditvijo, se lahko sočasno s 
ponovno rekonstrukcijo ACL napravi proksimalno izboljšanje teh struktur z njihovo 
zategnitvijo; v primerih tankega oziroma nezadostnega tkiva LCL se izvede rekonstrukcijo z 
uporabo avtolognega presadka iz polovice kite biceps femorisa, ki se ga zašije na preostalo 
tkivo LCL, oziroma z uporabo podvojene kite semitendinosusa ali gracilisa; v primerih 
kronične ohlapnosti kompleksa poplitealne kite pa se za nadomestitev uporabi podvojen 
avtologni presadek iz semitendinosusa. Ko avtologna tkiva niso na voljo, se LCL in poplitealni 
kompleks rekonstruirata z uporabo homolognih presadkov iz Ahilove tetive ali pogačične vezi 
(Brown in Carson, 1999). 
 
 
3.2.4 Rehabilitacija 
 
Kot smo že navedli, lahko pomanjkljiv pooperativni rehabilitacijski program, ki sledi primarni 
rekonstrukciji ACL, pojasni veliko kliničnih znakov in simptomov, ki kažejo na neuspeh 
posega; do le-tega pa lahko vodi slabo načrtovan in izpeljan rehabilitacijski program, četudi je 
bila operacija korektno napravljena. S sedanjimi metodami rehabilitacije je presadek podvržen 
več ciklom fleksije v zgodnji pooperativni fazi kot včasih, kar poveča verjetnost za njegovo 
popuščanje, stanje kolena pa je pogosto dobro napredujoče in z odsotnostjo težav, vse dokler 
ne pride do nestabilnosti; in sicer tako, da najprej začnejo odpovedovati posamezna vlakna, 
nato se zmanjša prostornina ligamentarnega ostanka, kar lahko zniža odpornost tkiva, na koncu 
pa vse skupaj prispeva k podaljšanju in popuščanju tenzorskih vlaken, tako da koleno zopet 
prične kazati znake abnormalne sprednje ohlapnosti (Samitier idr., 2015). 
 
Rehabilitacija po ponovni rekonstrukciji ACL se mora razlikovati od tiste po primarnem 
posegu, in sicer mora biti bolj previdna v primerjavi z agresivnimi metodami, ki so značilne za 
prvotno operacijo, prav tako pa se morajo pacienti zavedati, da so rezultati manj predvidljivi, 
in da ne smejo prekoračevati omejitev, ki so jim bile določene glede na indikacije, odgovorne 
za nov poseg. Vsak rehabilitacijski protokol mora biti individualiziran, tako da je odvisen od 
načina napravljene rekonstrukcije, moči fiksacije in vrste uporabljenega presadka; prav tako pa 
sta svetovani uporaba bergel med hojo prvih 6 tednov ter zakasnjena vrnitev k intenzivnim 
aktivnostim (Samitier idr., 2015). Na razpolago ni standardiziranega pooperativnega 
rehabilitacijskega protokola, in sicer zaradi raznolikosti dejavnikov, ki vplivajo na potek 
rehabilitacije, med katere spadajo starost pacienta, njegove športne zahteve in pričakovanja, 
vrsta uporabljenega presadka, kakovost kostne zaloge, in razlog za prvotno popuščanje 
rekonstruiranega tkiva. Vseeno obstaja nekaj standardnih načel, ki se jih je priporočljivo držati 
navkljub različnim dejavnikom, in sicer rehabilitacijske metode slonijo na zgodnjem dosegu 
polne gibljivosti, ohranitvi funkcije kvadricepsa in napredovanju funkcionalnih aktivnosti brez 
preseganja omejitev udeleženih značilnosti celjenja tkiva. Sprva se nogo obremeni samo z 
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dotikom stopala s podlago, nato pa se z vrnitvijo moči in funkcije kvadricepsa napreduje na 
tolerirano prenašanje teže, s tem da lahko uporaba kolenske opornice pomaga stabilizirati 
koleno, dokler ne pride do zadostne povrnitve moči kvadricepsa, dovoljuje pa tudi zgodnejše 
obremenjevanje kolena v t. i. zaklenjenem položaju oziroma v hiperekstenziji. Med dejavnosti, 
ki jih je potrebno začeti izvajati takoj po operaciji v namen povečanja funkcije kvadricepsa, 
spadajo drsenja pete, dvigi iztegnjene noge, razgibavanje gležnja in mišična stimulacija, polno 
gibljivost pa naj bi se doseglo do šestega pooperativnega tedna, ko se tudi začne izvajati vaje 
zaprte kinetične verige. Na tej točki mora biti pacient sposoben za polno prenašanje teže na 
operirani nogi, s tem da mora biti presadek dovolj močan za uvedbo vaj zaprte verige; tek in 
agresivnejše aktivnosti, ki vključujejo sunkovita zaustavljanja ter pivotiranje, pa je potrebno 
preložiti na vsaj 6 mesecev po operaciji, kar je odvisno tudi od kakovosti kostne zaloge in 
vzroka za predhodno popuščanje presadka. S polnimi športnimi aktivnostmi se ne prične, dokler 
objektivne meritve moči noge ter povrnitev ravnotežja in proprioceptivnih mehanizmov ne 
dosežejo predpoškodbenega izhodišča; vrnitev na tekmovalno raven prej kot po preteku 9 do 
12 mesecev pa ni priporočljiva (Wilde idr., 2014). 
 
Dolgoročni cilji rehabilitacije po ponovni rekonstrukciji ACL so podobni tistim po primarni 
operaciji, vendar jih je potrebno doseči v počasnejšem tempu in na bolj individualizirani osnovi, 
s tem da se je pokazalo, da je lahko vrnitev na prepoškodbeno funkcionalno raven nerealistična. 
Rehabilitacija mora sloneti na načelu individualizacije in upoštevati mnogo dejavnikov, med 
katere primarno spadajo uporabljene kirurške tehnike in izbira presadka, telesna zmogljivost, 
poklicne zahteve, pacientove značilnosti (starost, indeks telesne mase, ipd.), ter njegovi cilji 
oziroma pričakovanja; prav tako pa nanjo bistveno vplivajo morebitni posegi v kolenu, izvedeni 
sočasno s ponovno rekonstrukcijo – poročano je bilo že tudi, da ima manj kot 10% pacientov, 
ki prestanejo ponovno operacijo, normalen status meniskusov in sklepnega hrustanca, zato sta 
rekonstrukcija sekundarnih stabilizatorjev in oskrba sklepnega hrustanca najpogostejša 
dejavnika, ki zahtevata individualizacijo in prilagoditev rehabilitacijskega protokola (Ellman, 
Rosenthal, Van Thiel, Sherman in Provencher, 2011). 
 
 
3.2.5 Pregled rezultatov 
 
Večkrat smo že omenili, da so rezultati ponovnih rekonstrukcij manj ugodni v primerjavi s 
primarnimi operacijami, prav tako pa je na voljo manj literature, ki poroča o izidih ponovnega 
posega (Samitier idr., 2015), s tem da je veliko nje heterogene, kar se tiče populacij pacientov, 
kirurških tehnik primarne in ponovne rekonstrukcije, spremljajočih ligamentarnih poškodb, in 
dodatnih posegov napravljenih sočasno z drugo operacijo, kar omejuje zmožnost posploševanja 
rezultatov. Kljub temu je videti, da prihaja do formacije dveh različnih skupin pacientov, in 
sicer prve, v kateri posamezniki nimajo pridružene ligamentarne poškodbe, obenem pa imajo 
ohranjena meniskusa in sklepni hrustanec, kar ima za posledico visoko stopnjo uspešnosti z 
ozirom na stabilnost in vrnitev k funkcionalni ravni aktivnosti; ter druge, katere bolniki so imeli 
napravljeno delno do popolno meniskektomijo ter odkrito poškodbo sklepnega hrustanca ali 
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izvedene dodatne operativne posege, kar povzroči večjo zapletenost tovrstnih primerov in 
pogosto slabše izide; ne glede na navedeno pa prevladuje splošno mnenje, da so rezultati 
ponovne rekonstrukcije ACL slabši od tistih, doseženih po primarni operaciji (Wilde idr., 
2014). 
 
Wright idr. (2012) so napravili sistematičen pregled študij, ki so vrednotile rezultate ponovnih 
rekonstrukcij ACL po preteku vsaj dveh let po operaciji, in sicer so obdelali pomembne kazalce 
izida, med katere spadajo objektivno popuščanje presadka, rezultat vprašalnika Lysholm 
(Priloga 3), ter subjektiven in objektiven rezultat vprašalnika IKDC, s tem da je bil objektiven 
neuspeh operacije definiran kot: potreba po še tretji rekonstrukciji ACL; prisotnost več kot 5 
milimetrske razlike v sprednji translaciji golenice med obema nogama pri meritvi z artrometrom 
KT-1000; ali pivot shift test stopnje 2+ ali 3+. Vključenih je bilo enaindvajset študij, avtorji pa 
so analizirali 863 izmed 1004 pacientov, in sicer so izbrali tiste, pri katerih je poteklo vsaj dve 
leti od operacije; v času ponovne rekonstrukcije je njihova povprečna starost znašala 30,6 let, s 
tem da jih je bilo 66% moškega spola. Do objektivnega popuščanja presadka je prišlo v 13,7% 
primerih; povprečen rezultat vprašalnika Lysholm pri 491 pacientih, ki so ga izpolnili, je znašal 
82,1; povprečen rezultat subjektivnega obrazca IKDC pri 202 pacientih pa je nanesel 74,8. 
Avtorji so prišli do spoznanja, da je po ponovnih rekonstrukcijah ACL prišlo do slabšega izida 
v primerjavi s primarnimi operacijami z vidika poročanj s strani pacientov, s tem da obenem 
opozarjajo, da te razlike niso nujno klinično pomembne; opažena pa je bila predvsem močno 
povišana stopnja popuščanja presadka po ponovni operaciji v primerjavi s tisto, ki so jo zaznali 
po prvem posegu, in sicer je bila skoraj tri do štirikrat večja od nje. 
 
Gifstad, Drogset, Viset, Grøntvedt in Hortemo (2013) so v svoji študiji ovrednotili rezultate po 
ponovni rekonstrukciji ACL ter jih primerjali z izidi kontrolne skupine, ki je prestala primarno 
operacijo, in sicer je bilo vključenih 56 pacientov po ponovnem posegu in 52 po prvem. Končna 
ocenitev je bila sestavljena iz kliničnega pregleda, izmerjene ohlapnosti kolena, testiranja 
mišične moči, ravni aktivnosti na lestvici Tegner, rezultatov vprašalnikov Lysholm in KOOS 
(Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score – Priloga 4), ter radiološke ocene osteoartritisa. 
Mediani čas od zadnje rekonstrukcije do končne ocenitve je znašal 90 mesecev v skupini po 
ponovni operaciji in 96 mesecev v skupini po prvi; skupina po drugem posegu pa je imela 
pomembno nižja rezultata vprašalnikov KOOS in Lysholm, večjo laksnost pri pivot shift testu, 
višji upad ravni aktivnosti na lestvici Tegner, zmanjšano moč poškodovanega kolena, in višjo 
stopnjo osteoartritisa z radiološko oceno, s tem da avtorji niso odkrili razlike v anteroposteriorni 
translaciji golenice; opozorili pa so, da morajo biti pacienti informirani o tovrstnih slabših 
rezultatih ponovne rekonstrukcije, preden se odločijo za njo. 
 
Kim idr. (2018) so primerjali stabilnost, moč in funkcijo kolen po prestani primarni in ponovni 
rekonstrukciji, in sicer so obravnavali 40 kolen iz primarne skupine ter 40 iz ponovne, operacije 
pa so bile izvedene med aprilom 2013 in majem 2016. Pacienti po ponovnem posegu so imeli 
večjo anteroposteriorno golenično translacijo (mediana vrednost laksnosti 3 mm glede na 
zdravo nogo, v primerjavi z 2 mm po primarni rekonstrukciji), s tem da ni bilo opaženih razlik 
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v moči iztegovalk kolena pri kotni hitrosti 60°/sek. ali 180°/sek., in v moči upogibalk pri 
omenjenih hitrostih. Prav tako ni prišlo do pomembnih razlik med rezultati vprašalnikov IKDC 
in Lysholm o funkciji kolena 12 mesecev po operaciji. Avtorji so sklenili, da imajo pacienti po 
ponovni rekonstrukciji ACL in primerni rehabilitaciji lahko enakovredne rezultate v primerjavi 
s posamezniki po primarni operaciji, kar se tiče izokinetične moči kolena in funkcije sklepa, 
navkljub nekoliko večji anteroposteriorni nestabilnosti. Dauty, Menu, Fouasson-Chailloux in 
Dubois (2014) so obravnavali 39 ponovnih rekonstrukcij ACL, in sicer 23 s presadkom iz kit 
zadnjih stegenskih mišic, po tem ko je bila pri prvi operaciji uporabljena pogačična vez; 10 z 
ipsilateralnim presadkom iz pogačične vezi, po prejšnji uporabi kit zadnjih stegenskih mišic; 
ter 6 s kontralateralnim presadkom iz pogačične vezi po predhodno uporabljeni pogačični vezi 
poškodovane noge. Te rekonstrukcije so primerjali z 78 primarnimi operacijami (46 s 
presadkom iz kit zadnjih stegenskih mišic in 32 s presadkom iz pogačične vezi), in sicer tako, 
da so izmerili povrnitev izokinetične mišične moči 4, 6 in 12 mesecev po ponovni 
rekonstrukciji. Primanjkljaji mišične moči 12 mesecev po operaciji so bili primerljivi s tistimi, 
opaženimi po primarni rekonstrukciji z enako tehniko, deficiti moči iztegovalk kolena 4 in 6 
mesecev pooperativno pa so bili manj izraziti pri ponovnih rekonstrukcijah z uporabo kit 
zadnjih stegenskih mišic in ipsilateralnih pogačičnih vezi, s tem da je uporaba kontralateralne 
pogačične vezi povzročila zmanjšanje deficitov moči iztegovalk kolena operirane noge, kar so 
avtorji povezovali z morebitnimi težavami na odvzemnem mestu. 
 
Eberhardt, Kurth, Hailer in Jäger (2000) so skozi svojo študijo preiskovali operirance po 
ponovni rekonstrukciji ACL z avtolognim presadkom iz pogačične vezi, in sicer so kontrolirali 
44 pacientov s povprečno starostjo 27,9 let skozi povprečno obdobje 41,2 mesecev. Klinični 
pregled z uporabo Lachmanovega in pivot shift testa je pokazal očitno izboljšano stabilnost 
glede na stanje pred operacijo, povprečna razlika med obema kolenoma pri meritvi z 
artrometrom KT-1000 pa je znašala 3,5 mm. Izboljšali so se tudi rezultati vprašalnikov, in sicer 
je mediano število točk naneslo 85 pri vprašalniku Lysholm, mediana raven aktivnosti na 
lestvici Tegner pa 5. Sistem razvrščanja ob kliničnem pregledu IKDC je pokazal, da je bilo 75% 
kolen ocenjeno kot normalnih ali skoraj normalnih (A ali B); pri 36,4% operirancev pa je bilo 
zaznano napredovanje znakov osteoartritisa, kar mora biti pričakovano pri pacientih z večjimi 
poškodbami površine sklepnega hrustanca. Ferretti, Monaco, Caperna, Palma in Conteduca 
(2013) so v svoji študiji želeli ovrednotiti uporabo kontralateralnega podvojenega presadka iz 
kit semitendinosusa in gracilisa pri ponovni rekonstrukciji, in sicer so ocenjevali subjektivno in 
objektivno stanje 12 operirancev po povprečnem preteku 3 let, s tem da so si pomagali še z 
uporabo artrometra KT-1000 in radiografije. Subjektivna ocenitev je razkrila mediano vrednost 
5,5 (z razponom 2-9) na lestvici Tegner, povprečen rezultat vprašalnika Lysholm 95, ter 
povprečno število točk pri subjektivni oceni z IKDC obrazcem 95,4. Pri kliničnem pregledu je 
bil Lachmanov test negativen pri desetih pacientih, pri enem je bil pozitiven s čvrsto končno 
točko, pri enem pa jasno pozitiven, s tem da sta bila dva operiranca ocenjena z 1+ pri pivot shift 
testu. Samo pri enem izmed merjencev se je pokazala več kot 5 milimetrska razlika med obema 
nogama pri maksimalnem ročnem testiranju z artrometrom KT-1000, pri treh pacientih pa so 
bili opaženi začetni znaki osteoartritisa. Rezultati te študije so razkrili, da uporaba kit zadnjih 
66 
 
stegenskih mišic nepoškodovane noge predstavlja dobro možnost za ponovno rekonstrukcijo 
po neuspešni primarni operaciji s kitama semitendinosusa in gracilisa; do podobnih ugotovitev 
so prišli tudi Legnani, Zini, Borgo in Ventura (2017), ki so preučili 23 pacientov, ki so bili 
operirani z odvzemom kit zadnjih stegenskih mišic kontralateralne noge med letoma 2004 in 
2011, s tem da so njihovo stanje ocenili po povprečnem preteku 6,3 let. Izboljšali so se tako 
subjektivni kot tudi objektivni klinični kazalci, 61% operirancev pa se je vrnilo k športom s 
hitrimi spremembami smeri in pivotiranjem. 
 
Jiang idr. (2018) so ugotovili, da je uporaba dvosnopne tehnike uspešna pri reševanju 
neuspelega prvega posega in vračanju pacientov k telesni aktivnosti, in sicer so proučevali 34 
bolnikov, ki so prestali dvosnopno ponovno rekonstrukcijo, tako da so spremljali rezultate 
vprašalnikov Lsyholm, Tegner in IKDC, prav tako pa so pred in po operaciji izmerili sprednjo 
translacijo golenice glede na nepoškodovano nogo z artrometrom KT-2000, s tem da sta morali 
po posegu preteči vsaj 2 leti. Opazili so izboljšanje rezultatov vprašalnikov IKDC, Lysholm in 
lestvice Tegner, kot tudi zmanjšanje golenične translacije v 30° fleksije pri testiranju z 
artrometrom KT-2000 (iz povprečne vrednosti 6,8 mm na 2 mm), vsi operiranci pa so se vrnili 
k telesnim aktivnostim, s tem da jih je 65% doseglo predpoškodbeno raven. Pascual-Garrido, 
Carbo in Makino (2014) so po drugi strani želeli ugotoviti rezultate uporabe homolognih 
presadkov za ponovno rekonstrukcijo pri pacientih mlajših od 40 let, ter tudi razlike med 
homolognim mehkotkivnim presadkom (kita mišice tibialis anterior) in homolognim 
presadkom s koščenima deloma (pogačična vez). 25 pacientov je prestalo operacijo s pogačično 
vezjo, 22 pa s kito tibialis anteriorja, povprečen čas od operacije pa je znašal 4,6 let, s tem da 
so bili preiskovanci v času operacije v povprečju stari 34 let. Pacienti so splošno stanje kolena 
ocenili kot odlično ali dobro v 91% primerih (10 odlično, 33 dobro), 85% pa bi se jih zopet 
odločilo za operacijo, če bi imeli enako težavo z drugim kolenom. Obe skupini sta pokazali 
izboljšanje rezultatov vprašalnikov Lysholm in IKDC ter nižje vrednosti pri meritvi z 
artrometrom KT-1000 (manj kot 2 mm razlike med kolenoma pri 38 operirancih), s tem da med 
uporabljenima presadkoma ni bilo opažene statistično značilne razlike. Člani Multicenter ACL 
Revision Study Group (MARS Group, 2014) so v zvezi s tem poskušali skozi svojo kohortno 
študijo določiti, ali izbira presadka za ponovno rekonstrukcijo vpliva na dvoletne izide, 
povezane s športno funkcionalnostjo, ravnijo aktivnosti, simptomi osteoartritisa, ponovno 
raztrganino presadka in novo operacijo. Vključenih je bilo 1205 pacientov, od tega 697 moških 
(58%), s tem da je mediana starost vseh preiskovancev znašala 26 let.  Pri 88% operirancev je 
šlo za prvo ponovno rekonstrukcijo, 28% pa jih je poseg opravilo pri kirurgu, ki je napravil tudi 
prvega. Pri 583 (48%) je bil uporabljen avtologni presadek, pri 590 (49%) homologni, pri 32 
(3%) pa kombinacija obeh. Mediani čas od zadnje rekonstrukcije je znašal 3,4 let, vprašalnike 
pa je izpolnilo 989 operirancev (82%), s tem da jih je telefonske odgovore podalo 1112 (92%). 
Pokazalo se je, da je bila izbira presadka pomemben napovedovalec rezultata vprašalnika IKDC 
2 leti po operaciji, in sicer je uporaba avtolognega tkiva dala boljši rezultat; prav tako pa je ta 
presadek napovedal boljše rezultate pri sledečih rubrikah vprašalnika KOOS: Telesna 
mobilnost med športnimi in rekreacijskimi aktivnostmi in Kvaliteta življenja. Do ponovne 
raztrganine presadka v prvih dveh letih po operaciji je prišlo pri 37 od 1112 pacientov (3,3%), 
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in sicer je odpovedalo 24 homolognih, 12 avtolognih ter 1 kombiniran presadek. Odvzem 
avtolognega transplantata je imel za posledico 2,78 krat manjšo verjetnost za poznejšo ponovno 
rupturo kot uporaba homolognega, prav tako pa je vsaditev lastnega tkiva vodila do izboljšanja 
športne funkcionalnosti in subjektivne ocene izida, ter zmanjšala tveganje za ponovno 
raztrganino 2 leti po posegu. Ugotovitve te študije ponazarjajo, da je pred izvedbo ponovne 
rekonstrukcije potrebno biti dobro podučen o verjetnih izidih operacije glede na izbiro 
presadka, kar lahko potencialno izboljša rezultate operacije. 
 
Trojani idr. (2011) so poleg dejavnikov neuspeha primarne rekonstrukcije opazovali tudi vpliv 
meniskektomij na uspeh ponovnega posega, sodelovalo pa je 293 operirancev v 12 letnem 
obdobju med 1994 in 2005. Avtorji so odkrili prisotnost predhodne meniskektomije pri 70%; 
primerjava med pacienti s popolno meniskektomijo, ki jih je bilo 56, in pacienti z ohranjenima 
meniskusoma, katerih število je bilo 65, pa je pokazala boljši funkcionalni rezultat in stabilnost 
kolena pri operirancih z nedotaknjenima meniskusoma, iz česar je sledilo spoznanje, da popolna 
meniskektomija lahko ogrozi uspešnost ponovne rekonstrukcije. Reinhardt, Hammoud, 
Bowers, Umunna in Cordasco (2012) so se ukvarjali s posebno skupino operirancev, in sicer s 
skeletno zrelimi športniki mlajšimi od 18 let. Vključili so 36 posameznikov, ki so bili prvič 
operirani med 12. in 17. letom starosti (v povprečju pri 15,4 letih), naslednja rekonstrukcija pa 
je sledila med 13. in 18. letom (povprečno pri 16,9 letih), s tem da jih je bilo po preteku 2 let 
po ponovni operaciji na voljo za ovrednotenje 21. Do travmatskega mehanizma popuščanja 
presadka po primarnem posegu je prišlo pri 30 posameznikih (pri 23 z nekontaktno, pri 7 s 
kontaktno poškodbo), medtem ko jih je 5 doživljalo nenehno nestabilnost, pri enem pa je prišlo 
do infekcije. Vsi so prestali enofazno ponovno rekonstrukcijo, pred ovrednotenjem stanja pa je 
poteklo minimalno 24 mesecev (povprečno 36, v razponu 24-63 mesecev). 19 izmed 21 
operirancev je imelo pri zadnjem pregledu negativen ali minimalno pozitiven Lachmanov test, 
20 pa negativen pivot shift test, ob tem da je bil povprečen subjektiven rezultat IKDC 
vprašalnika 89 (v razponu 64-99). 11 športnikov (52%) se je vrnilo na enako ali višjo raven 
aktivnosti v primerjavi s tisto, ki so jo prakticirali pred prvotno poškodbo; dva pacienta sta 
poročala o subjektivnem zaznavanju nestabilnosti kolena; dva pa sta prestala še eno ponovno 
rekonstrukcijo zaradi popuščanja novega presadka. Avtorji so sklenili, da je enofazna ponovna 
operacija ACL pri mladih, aktivnih in skeletno zrelih pacientih učinkovita glede povrnitve 
stabilnosti kolena, a nepredvidljiva, kar se tiče vrnitve k prejšnji ravni športne aktivnosti. 
 
Andriolo idr. (2015) so na tematiko ponovne rekonstrukcije ACL pregledali 59 študij s skupno 
5365 posamezniki, izmed katerih je le 31 raziskav poročalo o deležu operirancev, ki so se vrnili 
k športu. Medtem ko je 73% pacientov doseglo dobre objektivne in zadovoljive subjektivne 
rezultate, pa se jih 57% ni vrnilo na enako raven športne aktivnosti, kar je občutno slabši rezultat 
od tistega opaženega po primarnem posegu. Avtorji so v skladu s svojimi spoznanji poudarili, 
da resnični potencial ponovne rekonstrukcije ACL ne sme biti precenjen, to pa zaradi nizkega 
števila operirancev, ki so se sposobni vrniti k predhodni ravni aktivnosti. Takšen podatek je 
lahko v pomoč pri predoperativni pripravi in informiranju pacientov o pravih izidih tovrstnih 
posegov z namenom ustvarjanja realističnih pričakovanj. Johnson idr. (2015) so hoteli 
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opredeliti izide in napovednike uspeha oziroma neuspeha po enofazni ponovni rekonstrukciji 
ACL, vse posege pa je izvedel isti kirurg med letoma 2010 in 2014. Operiranih je bilo 78 
posameznikov, povprečen pretečen čas po posegu pa je znašal 52 mesecev. Pacienti, ki so 
sodelovali, so poslali izpolnjena Tegner in IKDC obrazca, prav tako pa so bile temeljito 
pregledane njihove zdravstvene kartoteke. Pri 5 bolnikih je prišlo do ponovnega popuščanja po 
operaciji, mediana vrednost Tegner lestvice je znašala 6, povprečna subjektivna ocena po 
vprašalniku IKDC pa 72,5. Posamezniki, ki so bili ponovno operirani zaradi travmatskega 
dogodka po primarni rekonstrukcij, so kazali statistično značilno višje vrednosti vprašalnika 
IKDC po ponovni operaciji (povprečje 76,6) v primerjavi s tistimi, katerih ponoven poseg je 
sledil netravmatskemu popuščanju presadka (povprečje 67,1). Avtorji so opozarjali, da je 
ponovna rekonstrukcija ACL učinkovita pri izboljšanju ravni aktivnosti pacientov in njihovega 
zadovoljstva, vendar se je obenem potrebno zavedati, da subjektivni rezultati vprašalnika IKDC 
precej variirajo in so odvisni od več dejavnikov, ter ne sovpadajo nujno s kliničnimi izidi 
operacije; navedeni podatki pa so lahko uporabni pri svetovanju pacientu glede smiselnosti 
odločitve za ponovno rekonstrukcijo. Ozrli smo se še na študijo Okorohe idr. (2017), ki so se 
posvetili igralcem ameriškega nogometa v najelitnejši ligi NFL (National Football League), in 
sicer so želeli določiti delež vrnitve k igranju pri igralcih, ki so prestali drugo rekonstrukcijo 
ACL, ter presoditi o dejavnikih, ki tudi predvidijo vrnitev k igranju, s tem da so domnevali, da 
se izkušenejši in bolj uveljavljeni igralci lažje vrnejo na zelenice po ponovnem posegu. 
Vključenih je bilo 24 igralcev lige NFL, katerih ACL je bila drugič rekonstruirana v obdobju 
med letoma 2007 in 2014, 19 (79%) pa se jih je vrnilo k igranju v redni sezoni NFL po 
povprečnem preteku 12,6 mesecev. Vsi igralci, ki so bili pred poškodbo ali izbrani na naboru v 
prvih 4 krogih ali vključeni v igro na vsaj 55 tekmah, ali pa so odigrali 4 sezone NFL, so se bili 
zmožni vrniti k igranju; s tem da so imeli igralci izbrani v prvih štirih krogih nabora večjo 
verjetnost vrnitve od tistih, ki v prvih štirih krogih niso bili izbrani. Avtorji so opazili še, da so 
tisti igralci, ki so se uspeli vrniti na igrišča v ligi NFL, po utrpeli poškodbi igrali na pomembno 
manjšem številu tekem in bili udeleženi v manj sezonah, kot pa pred poškodbo. Poudarjeno je 
bilo še, da je bil sicer delež vrnitve k igri podoben kot primarni rekonstrukciji, vendar pa je bilo 
potrebno daljše časovno obdobje za doseg tolikšnega deleža; poleg tega pa je bila 
predpoškodbena izkušenost igralca pomemben dejavnik pri napovedovanju povratka. 
 
Ponovna rekonstrukcija ACL je zahteven operativni poseg, pri katerem je potrebno vzeti v obzir 
veliko število dejavnikov; zadovoljivi rezultati po tovrstni operaciji pa so lahko tri do štirikrat 
bolj redki kot po primarni rekonstrukciji. Pravilno prepoznanje dejavnika neuspeha, 
vzpostavitev ustreznega anatomskega položaja kanalov pri drugem posegu, in previden, 
individualiziran rehabilitacijski protokol so ključ do uspeha pri pacientu z realističnimi 
pričakovanji (Samitier idr., 2015). 
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3.3 Načrtovanje vadbe po zaključeni rehabilitaciji 
 
Pooperativno obdobje po ponovni rekonstrukciji ACL je možno razdeliti na več splošnih faz, 
izmed katerih se vsaka osredotoča na ključne rehabilitacijske cilje, ob tem pa je potrebno 
upoštevati zakonitosti celjenja tkiva. Medtem ko sta agresivna rehabilitacija in pričakovano 
zgodnje okrevanje postali normi pooperativnega poteka primarne operacije, pa je tovrsten 
pristop absolutno napačen po ponovnem posegu, saj so številna poročanja nakazala, da preveč 
agresivne metode lahko vodijo tako v zgodnje popuščanje presadka (med prvimi šestimi 
meseci) kot tudi v poznejši nastop ohlapnosti kolena (po preteku šestih mesecev). Pacient z 
napravljeno drugo rekonstrukcijo bo imel korist od počasnejšega, bolj zadržanega 
pooperativnega programa iz več razlogov; kot prvo prihaja pri ponovnih rekonstrukcijah do 
povečane uporabe homolognega tkiva za presadek, ki sicer izniči obolevnost odvzemnega 
mesta, vendar pa potrebuje več časa za celjenje v kosti in revaskularizacijo v primerjavi z 
avtolognim nadomestkom, prav tako pa sterilizacijski postopek, uporabljen na homolognih 
presadkih, lahko povzroči njihovo zakasnjeno vraščanje – zatorej je za zagotovitev ustrezne 
biološke pričvrstitve priporočljiv previdnejši rehabilitacijski načrt. Poleg tega je bil, v 
odvisnosti od mehanizma poškodbe, neuspeh primarne operacije lahko posledica prezgodnje 
vrnitve k aktivnosti in/ali pomanjkanja primerne nevromuskularne kontrole po prvotnem 
posegu, tako da lahko uvedba bolj preudarnega pristopa eventualno zmanjša tveganje za drugo 
popustitev rekonstruiranega ligamenta. Nazadnje ima veliko število pacientov ob ponovni 
operaciji sočasne znotrajsklepne poškodbe, ki so obravnavane operativno in potrebujejo čas za 
zacelitev, ali pa jih je kirurško nemogoče zdraviti in zato potrebujejo počasnejšo 
rehabilitacijsko obravnavo (Ellman idr., 2011). 
 
Ellman idr. (2011) so predstavili okviren splošen protokol pooperativne rehabilitacije ponovne 
rekonstrukcije ACL, ter obenem znova poudarili, da je v klinični praksi potrebno napredek 
zdravljenja vrednotiti različno od primera do primera, saj ima vsak pacient svojo specifiko, 
povezano s prisotno patologijo, načinom zdravljenja, rehabilitacijskimi potrebami in 
dolgoročnimi cilji. Pri načrtovanju terapevtske vadbe smo opisan pooperativni protokol 
razdelili na dve glavni obdobji, in sicer na prvo rehabilitacijsko, ki je primarno v domeni 
fizioterapevtskega nadzora, ter drugo kinezioterapevtsko, v katerem se lahko poškodovančevi 
obravnavi aktivno priključijo kineziologi; obenem pa bi na tej točki radi izpostavili, da je pri 
pacientih s tako specifično travmo, kot jo navsezadnje predstavlja prestanje dveh rekonstrukcij 
ACL, neprecenljivega pomena medsebojno sodelovanje vseh vpletenih zdravstvenih in športnih 
delavcev, saj je iz vsega do zdaj navedenega možno razbrati, da v praksi po vsej verjetnosti ne 
bomo vedno naleteli na idealne pogoje za delo. 
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Tabela 4 
Okvirno napredovanje aktivnosti v pooperativnem obdobju (Ellman idr., 2011) 
 Obdobje Rehabilitacijsko Kinezioterapevtsko 
Faza I II III IV V VI 
Tedni 0-4 2-8 6-12 12-20 20-36 36-54 
A
k
ti
v
n
o
st
i 
Razporejanje težea X X X    
Gibljivost (°)b 0-110 0-120 0-130 0-135 Simetrija  
Mobilizacije X X X    
Modalitete X X X X   
Trening hoje X X X X X  
Vaje OKVc X X X X X  
Vaje ZKVč X X X X X X 
Propriocepcija  X X X X X 
Vaje za trup  X X X X X 
Aerobna vadba  X X X X X 
Pliometrija     X X 
Agilnost     X X 
Hitrost reakcije      X 
Sprint      X 
ROM opornicad X X X    
Funkcionalna op.e    X X X 
a – Prilagoditve pri prenašanju teže na operirani nogi so nujne pri pacientih s sočasnim(-i) 
posegom(-i) ali rekonstrukcijo(-ami); 
b – pri posameznikih iz točke a je potrebno prilagajati tudi večanje obsega giba; 
c – vaje odprte kinetične verige, č – vaje zaprte kinetične verige; 
d – namestitev ROM (range of motion) opornice, ki omeji nekatere gibe v kolenu z namenom 
zaščite sklepa med rehabilitacijo; najpogosteje se jo uporablja med prvimi šestimi tedni, v 
primeru dodatnih posegov pa se njeno nošenje nadaljuje v tretjo fazo; 
e – uporaba funkcionalne opornice je v pomoč pri stabilizaciji kolena medtem, ko je podvrženo 
rotacijskim in anteroposteriornim silam. 
 
V Tabeli 4 je prikazan okviren pooperativni protokol in splošna časovna progresija njegovih 
aktivnosti – črka 'X' označuje prisotnost določene dejavnosti v pripadajoči fazi; simetrično 
gibljivost kolen oziroma enak obseg giba operirane noge tistemu neoperirane pa naj bi pacient 
dosegel v peti fazi. 
 
V podpoglavju o načrtovanju vadbe smo v prvem sklopu najprej opisali potek rehabilitacijskega 
obdobja z vidika napredovanja aktivnosti skozi faze; v naslednjem smo enako storili za 
kinezioterapevtsko obdobje, s tem da smo za vsako fazo izdelali primer mikrocikla ter 
pripadajočih vadbenih enot, ki smo jih predstavili v Prilogah 5, 6 in 7; nazadnje pa smo 
opredelili še kriterije za vrnitev k zahtevnejšim gibalnim oziroma športnim aktivnostim. 
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3.3.1 Rehabilitacijsko obdobje 
 
3.3.1.1 Faza I: Začetna pooperativna faza (tedni 0-4) 
 
Začetna pooperativna rehabilitacijska faza je osredotočena na minimiziranje artrogene mišične 
inhibicije (AMI) s protibolečinsko terapijo in zmanjšanjem izliva v sklepu, pridobitev nevtralne 
ekstenzije, ter zgodnjo aktivacijo kvadricepsa; v splošnem pa traja dva do štiri tedne. Med hojo 
z berglami je priporočljiva uporaba ROM opornice, ki dovoljuje polno ekstenzijo, za 
pridobivanje gibljivosti pa se uporabljajo pasivne in aktivno asistirane vaje. Ključnega pomena 
za želen zgodnji doseg obsega giba od 0° do 90° je spodbujanje pacienta k polni ekstenziji 
kolena med počitkom, in ne k pogosto bolj udobnemu položaju z blazino pod kolenom. Medtem 
ko je polna pasivna ekstenzija glavni cilj zgodnjega pooperativnega obdobja po primarni 
rekonstrukciji ACL, pa se v primeru ponovne operacije ne uporablja agresivnih metod za njen 
doseg, pač pa zadošča pridobitev nevtralne ekstenzije in zaščita presadka. Učinkovito 
obvladovanje izliva v sklepu je v pomoč pri lažjem večanju obsega giba, nasprotno pa preveč 
agresivni poskusi pridobivanja gibljivosti v tej zgodnji fazi z veliko verjetnostjo povzročijo 
povečanje bolečine, izliva, in posledično povišano AMI oziroma zmanjšano hoteno aktivacijo 
kvadricepsa. Obremenjevanje noge prvih šest do osem tednov je odloženo in se začne z dotikom 
stopala s podlago, oziroma v posebnih primerih (zašitje kompleksnih meniskalnih raztrganin, 
oskrba osteohondralne lezije ali presaditev meniskusa) s prepovedjo prenašanja teže na 
operirani nogi; prav tako pa je lahko omejeno večanje obsega giba, pri čemer je nujna 
komunikacija s kirurgom v namen zagotovitve neškodljivega napredovanja fleksije med 
zgodnjim obdobjem celjenja (Ellman idr., 2011). 
 
Vaje mišične aktivacije v tej fazi običajno vključujejo izometrične kontrakcije kvadricepsa, 
dvige iztegnjene noge ter aktivacijo zadnjih stegenskih mišic. Sposobnost zgodnje učinkovite 
kontrakcije kvadricepsa v polni ekstenziji je pomemben zgodnji korak za izboljšanje 
mobilizacije patelofemoralnega sklepa in preprečevanje infrapatelarne kontrakture. Prav tako 
je potrebno pozornost nameniti delovanju gležnja in kolka, saj lahko omejitve pri njunem 
gibanju prispevajo k abnormalnim premikom in vzorcem obremenjevanja kolena. Zgodnja 
aktivacija muskulature omenjenih dveh sklepov je lahko v pomoč pri preprečitvi posrednega 
škodljivega vpliva operacije kolena, to pa se doseže z dvigi iztegnjene noge, iztegi kolka v leži 
na trebuhu s kolenom v 90° fleksije, ter z vajami dorzalne in plantarne fleksije stopala z uporom, 
bodisi v stoji z razporeditvijo prenosa teže bodisi z uporabo elastičnih trakov; prav tako pa se 
lahko vpelje aktivna drsenja pete po podlagi ali stoječo fleksijo kolena v namen spodbujanja 
aktivacije zadnjih stegenskih mišic. Vaje ZKC temeljijo na omejitvah prenašanja teže na 
operirani nogi – če operacija ni vsebovala sočasnih ligamentarnih, meniskalnih ali 
osteohondralnih posegov, se lahko zgodaj napreduje od dotika stopala s podlago do toleriranega 
obremenjevanja noge, dodatne aktivnosti pa vsebujejo stoječe prenašanje teže iz ene noge na 
drugo ob nošnji opornice (v namen priprave na prenos celotne teže), dvige na prste in polčepe, 
oziroma počepe z omejenim obsegom giba (Ellman idr., 2011). 
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Slika 28. Dvig iztegnjene noge (osebni 
arhiv). 
 
Slika 29. Potisk s peto v žogico 
(osebni arhiv). 
 
Slika 30. Počep z omejenim obsegom 
giba (osebni arhiv). 
Na Slikah 28, 29 in 30 so od leve proti desni prikazane vaja za aktivacijo kvadricepsa, vaja za 
aktivacijo zadnjih stegenskih mišic, in počep z omejitvijo pri obsegu giba. 
 
Z izjemo uporabe ledu in nevromišične električne stimulacije ostalim fizioterapevtskim 
modalitetam ni bilo pripisanih večjih koristi v zgodnjih fazah rehabilitacije – nanos ledu je v 
pomoč pri zmanjšanju AMI, elektrostimulacija pa pospeši okrevanje kvadricepsa in 
normalizacijo vzorca hoje. Ves čas je potrebno poudarjati edukacijo pacienta, ker v začetnem 
pooperativnem obdobju prihaja do variabilnosti v zvezi s količino izliva v kolenu, bolečino in 
zmožnostjo pridobivanja gibljivosti. Ne glede na to, kako dobro poteka okrevanje, je 
poglavitnega pomena upoštevanje navodil o prenašanju teže na operirani nogi, večanju obsega 
giba in vadbenih omejitvah, da se prepreči pretirano obremenjevanje mehkih tkiv, ki se še celijo 
(Ellman idr., 2011). 
 
 
3.3.1.2 Faza II: Subakutna pooperativna faza (tedni 2-8) 
 
S prehodom na subakutno fazo, ki traja v obdobju od drugega do osmega tedna, se začne s 
previdnim napredovanjem rehabilitacije, s tem da mora biti pacientova bolečina dobro 
nadzirana, izliv v sklepu pa sčasoma zmanjšan. V tej fazi pride do progresivnega povečanja 
obremenjevanja noge in obsega giba, ter dodajanje nizko intenzivne kardiovaskularne vadbe in 
vaj nevromišične kontrole. Če ni omejitev pri prenašanju teže na operirani nogi zaradi sočasnih 
posegov, se bolnika začenja spodbujati k polnemu prenosu teže dva tedna po operaciji. Pri 
treningu hoje je priporočljiva uporaba ROM opornice (blokirane pri 90°) v namen omejitve 
obremenitev na sklep v nesagitalnih ravninah, in zaradi zaščite pred nekontrolirano fleksijo 
kolena. Vadba hoje stremi k zavedanju normalnega gibanja spodnje kinetične verige, še posebej 
v fazi zamaha, pri kateri veliko posameznikov z gibi v kolku in gležnju kompenzira omejeno 
fleksijo kolena. Aktivnosti, ki lahko pomagata pri povrnitvi normalne faze zamaha, sta 
korakanje na mestu s postopnim povečevanjem upogiba, in hoja na tekalni stezi z verbalno ali 
vizualno povratno informacijo; v primeru bolečine pa je priporočljiva hoja v okolju zmanjšane 
telesne teže – v vodi ali na prilagojeni tekalni stezi (Ellman idr., 2011).  
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Povečanje gibljivosti se lahko doseže z drsenji stopal po steni v leži na hrbtu, aktivno 
asistiranimi drsenji pete, in upogibi kolena v leži na trebuhu ali stoje. Pri drsenju stopal po steni 
je pomembno, da se pacient v začetni položaj vrne s podporo neoperirane noge z namenom 
izognitve neželeni sprednji golenični strižni obremenitvi, ki jo povzroči kontrakcija kvadricepsa 
v odprti kinetični verigi med iztegom kolena od 30° do polne ekstenzije. Z uporabo vseh 
omenjenih metod se spodbuja aktivno fleksijo kolena, agresivne pasivne vaje za upogib kolena 
(potegi kolena v fleksijo s pomočjo traku ali asistirana fleksija s strani fizioterapevta) pa ne bi 
smele biti potrebne za večanje obsega giba, saj imajo tovrstne tehnike pogosto za posledico 
začasno izboljšanje gibljivosti, ki mu sledi kontraproduktivno povečanje bolečine in izliva, prav 
tako pa se ne obdrži na silo dosežen obseg giba. V tej fazi se tudi nadaljuje poudarjanje 
nevtralne ekstenzije kolena, in sicer s pasivno ekstenzijo z brisačo pod gležnjem, s tem da je 
potrebna pazljivost, kar se tiče pasivne hiperekstenzije (Ellman idr., 2011). 
 
 
Slika 31. Začetni položaj pri drsenju 
stopal po steni (osebni arhiv). 
 
Slika 32. Drsenje do dovoljenega 
obsega giba (osebni arhiv). 
 
Slika 33. Vrnitev v začetni položaj 
(osebni arhiv). 
Na Slikah 31, 32 in 33 je prikazan potek vaje za gibljivost z drsenjem stopal po steni, pri kateri 
mora biti vrnitev v začetni položaj dosežena s pomočjo neoperirane noge.  
 
Izvedba vaj za izboljšanje nevromuskularnega stanja je odvisna od statusa prenašanja teže – če 
je pacient sposoben kakovostnega toleriranega obremenjevanja noge, se lahko vpelje različne 
vaje nevromišičnega treninga, in sicer vaje OKV in ZKV, z vključitvijo vadbe za moč trupa in 
treninga hoje (Ellman idr., 2011). 
 
Vaje ZKV temeljijo na podrobnem opazovanju kakovosti bolnikovega gibanja; omogočanje 
progresije skozi večanje obsega giba, količine in/ali upora brez doslednega upoštevanja pravilne 
tehnike pa lahko povzroči kompenzacijske gibalne vzorce, ki jih je težko popraviti. Med začetne 
vaje ZKV spadajo končni izteg z uporom elastičnega traku, izpadni korak, dvig na prste, počep 
s poudarkom na vključitvi kolkov, in nožna preša (z omejenim obsegom giba od 0° do 90°). 
Uvede se lahko tudi stopanja na višjo podlago (5 do 10 cm) v sprednji in stranski smeri, ter vaje 
ravnotežja, ki se začnejo s stojo na eni nogi z odprtimi očmi, in sicer takrat, ko pacient pokaže 
kakovostno hoteno kontrolo kvadricepsa (dvig iztegnjene noge brez kontrakture in solidno 
izometrično kontrakcijo), stabilnost kolkov in trupa (odsotnost spustitve medenice pri stoji na 
eni nogi), ter nima bolečin pri polnem prenosu teže (Ellman idr., 2011). 
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Vaje OKV poleg že vpeljanih dvigov iztegnjene noge, kontrakcij kvadricepsa in upogibov 
kolena, vključujejo izometrične iztege kolena v obsegu od 90° do 60° fleksije, ter aktivne iztege 
od 90° do 45°, saj se je izkazalo, da vaje iztega v OKV z omejenim obsegom giba (od 90°-35°) 
ne producirajo škodljivih ravni bremena na presadek ACL. Dodajanje vaj OKV z začetkom 
nekje v šestem tednu je povezano z boljšimi pooperativnimi izidi v primerjavi z rehabilitacijo, 
ki se osredotoča izključno na vaje ZKV; zatorej je priporočljiva vključitev iztegov kolena v 
OKV, s tem da mora pacient upoštevati omejen obseg giba in razumeti potencialne škodljive 
učinke preseganja predpisanega 90°-45° razpona fleksije (Ellman idr., 2011). 
 
 
Slika 34. Začetni položaj 
iztega - ZKV (osebni arhiv). 
 
Slika 35. Izteg proti uporu 
elastike (osebni arhiv). 
 
Slika 36. Začetni položaj 
nožne preše (osebni arhiv). 
 
Slika 37. Končni položaj 
nožne preše (osebni arhiv). 
 
Slika 38. Izometrični izteg (osebni 
arhiv).  
 
Slika 39. Začetni položaj iztega v 
OKV (osebni arhiv).  
 
Slika 40. Končni položaj iztega v 
OKV (osebni arhiv). 
Na Slikah od 34 do 40 so zgoraj prikazane vaje ZKV, in sicer od leve proti desni najprej končni 
izteg kolena proti uporu elastičnega traku, ter nato nožna preša z obsegom giba do 90°; spodaj 
pa so vaje OKV, ki vključujejo izometrični izteg kolena proti nepremičnem uporu (lahko se 
uporabi tudi letvenik), ter izteg z omejenim obsegom giba od 90° do 45° (če trenažer omogoča, 
se nastavi blokado pri skrajnih položajih vaje, za večjo sigurnost pa si vadeči lahko pomaga z 
neoperirano nogo). 
 
Moč in stabilnost trupa igrata pomembno vlogo pri optimiziranju vrnitve k visoko intenzivnim 
aktivnostim in zmanjševanju tveganja za ponovno poškodbo, tako da se v tej fazi lahko prične 
tudi z bočnimi oporami na podlahti s pokrčenimi nogami, nato pa se napreduje na standardne 
bočne opore in oporo na lopaticah (»most« na lopaticah), pri kateri je potrebno dati poudarek 
aktivaciji glutealnih mišic in nadzoru gibanja, in ne aktivnosti upogibalk kolena. Ko je izvedba 
učinkovita, sledi progresija k opori na eni nogi in izvedbi enonožnega »mosta«. Pomembno je 
začeti tudi z nizko intenzivno kardiovaskularno vadbo v namen minimiziranja nezaželene 
izgube aerobne vzdržljivosti, in sicer z uporabo sobnega kolesa in poudarkom na kakovosti 
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gibanja, ter nato s postopnim napredovanjem vadbene količine (časa) in intenzivnosti (hitrosti 
in upora). Uporaba sobnega kolesa lahko pomaga tudi pri pridobivanju gibljivosti, vendar je 
ponovno potrebna previdnost (izvedba pazljivih polovičnih do tričetrtinskih vrtljajev na 
kontroliran način), in ne agresivni in kompenzacijski gibalni vzorci (Ellman idr., 2011). 
 
 
Slika 41. Bočna opora s pokrčenimi 
nogami (osebni arhiv). 
 
Slika 42. »Most« na lopaticah (osebni 
arhiv). 
 
Slika 43. Enonožni »most« na 
lopaticah (osebni arhiv). 
Na Slikah 41, 42 in 43 so prikazane krepilne vaje za trup, in sicer od leve proti desni bočna 
opora na podlahti, opora na lopaticah ter enonožna opora na lopaticah. 
 
 
3.3.1.3 Faza III: Začetna faza nevromišičnega treniranja (tedni 6-12) 
 
V obdobju od okrog šestega do dvanajstega tedna se običajno začne povečevati nabor in 
intenzivnost krepilnih vaj, ter tudi poskuša doseči končno gibljivost sklepa in pripravo na 
lahkoten tek in zgodnje vaje agilnosti. Paradoksalno presadek ravno v tem časovnem obdobju 
vstopa v fazo svoje največje šibkosti, kar se tiče odpora proti obremenitvi in tveganja za 
podaljšanje oziroma raztezanje. Ravno zaradi tega, in zaradi potrebne dodatne mere previdnosti 
pri pacientu z napravljeno ponovno rekonstrukcijo ACL, se priporoča nekoliko drugačen 
pristop v tej fazi rehabilitacije, in sicer preložitev aktivnosti visoke intenzivnosti (trkov s 
podlago), dokler ne pride do zadostno razvite nevromuskularne kontrole (moči in vzdržljivosti). 
Takšna zakasnitev naj bi tudi izboljšala homeostazo kolenskega sklepa, za katere doseg je pri 
veliko pacientih potreben pretek več kot enega leta po operaciji (Ellman idr., 2011). 
 
Zgodaj v tej fazi se tudi opusti uporaba ROM opornice, razen pri najtežjih primerih 
(rekonstrukciji/zašitju več vezi in velikih osteohondralnih posegih); do 12. tedna pa mora že 
biti dosežena nevtralna ekstenzija in več kot 120 stopinjska fleksija – nezmožnost povrnitve 
nevtralnega iztega ima namreč za posledico abnormalen vzorec kontrakcije kvadricepsa 
(njegovo rekrutacijo pri upogibu kolena); če takšno stanje vztraja, pa bo verjetno prišlo do trajne 
atrofije kvadricepsa in sprednje kolenske bolečnosti zaradi povečanih sil na patelofemoralni 
sklep, ko koleno ostaja v upognjenem položaju. Izničenje izliva v sklepu v povezavi z 
raztezanjem v fleksiji običajno zadošča za doseg simetričnega upogiba kolen, prav tako pa je v 
tem obdobju potrebno priti do normalnega vzorca hoje. Pri tem je v pomoč uporaba 
koordinacijske lestve, stožcev ali nizkih ovir (15 do 20 cm), vključi pa se tudi bočno in vzvratno 
hojo, s tem da je potrebno kritično opazovati operiranca v namen zagotovitve pravilne mehanike 
gibanja (Ellman idr., 2011). 
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Nevromišični trening v tej fazi postaja bolj raznolik s poudarkom na nevromuskularni kontroli 
in vzdržljivosti pri nizki intenzivnosti obremenjevanja z namenom zaščite presadka, ki je v tem 
obdobju dojemljiv za oslabitev. Nadaljevana progresija vaj za trup in proksimalni del spodnje 
okončine vsebuje oporo ležno spredaj na podlahteh, bočno oporo na podlahti, »most« na mehki 
žogi, ter opore z nestabilno podporno podlago; skladno z napredovanjem vaj pa se povečuje 
tudi njihovo trajanje (npr. iz 20 sekundnih serij na 30-40 sekundne). Kontrakcije kvadricepsa 
in dvigi iztegnjene noge so lahko zelo kratek del ogrevanja, v splošnem pa mora pacient v tej 
fazi opustiti ti dve vaji, da se maksimalno izkoristi čas rehabilitacije. Med vaje OKV torej 
spadajo upogibi kolena, iztegi (izometrični ali v obsegu od 90°-45°) ter gibi kolka v vse štiri 
smeri z uporabo škripca, glavna usmeritev te faze pa so vaje ZKV (Ellman idr., 2011). 
 
Poudarek na vajah ZKV vključuje kolčno dominantne počepe do polovične, pa do tričetrtinske 
globine brez dodatnih uteži, izpadne korake nazaj in nožno prešo (z omejitvijo obsega giba na 
0°-90°). Če operiranec kaže normalno mehaniko stopanja navzgor in navzdol, se lahko višina 
podlage poveča na 15 do 20 cm, zaželena pa je tudi implementacija ekscentričnega 
obremenjevanja za namen učinkovitega povečanja moči spodnje okončine. Tako se vpelje 
ekscentrične počepe, in sicer najprej na način, ki omogoča razbremenitev telesne teže, da 
pacient lahko osvoji pravilno tehniko, preden poveča intenzivnost. Ekscentrično 
obremenjevanje je sicer že bilo uporabljeno pri nožni preši, počepanju s poudarjenim kolčnim 
vključevanjem, in stopanju s povišane podlage, vendar pa se omenjeni ekscentrični počepi 
osredotočajo na večji obseg giba, s tem da se vrnitev v začetni položaj izvede s pomočjo 
neoperirane noge ali zgornjih okončin. Pri tem se je potrebno izogniti dinamičnemu valgusu 
kolena in ohraniti kolčno dominantno tehniko, v vaje ravnotežja na eni nogi pa se uvede odvzem 
vidne informacije, in ob odprtih očeh premike glave v različne smeri (Ellman idr., 2011). 
 
V tem obdobju lahko aerobni trening vključuje plavanje v prostem slogu (ne v prsnem) in vadbo 
na sobnem kolesu s povečano zahtevnostjo (s spreminjanjem intenzivnosti in nastavljenega 
programa). Če pacient izkazuje dobro nevromišično kontrolo in nima izliva v sklepu, se mu 
dovoli začeti uporabljati eliptični trenažer ali tekoče stopnice, ob tem da je vpeljevanje novih 
vaj in njihovo progresijo potrebno pogojevati z zadostno kakovostjo gibanja in odsotnostjo 
izliva. Rahel izliv v sklepu se pogosto manifestira skozi zmanjšanje udobja ali občutek napetosti 
pri dosegljivem obsegu fleksije ali ekstenzije; če pacient poroča o tovrstnem simptomu, pa je 
nujno zmanjšanje količine vadbe in njene intenzivnosti (Ellman idr., 2011). 
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Slika 44. Opora ležno 
spredaj (osebni arhiv). 
 
Slika 45. Bočna opora na 
podlahti (osebni arhiv). 
 
Slika 46. »Most« na mehki 
žogi (osebni arhiv). 
 
Slika 47. Otežena bočna 
opora (osebni arhiv). 
 
Slika 48. Začetni položaj pri 
upogibu (osebni arhiv). 
 
Slika 49. Končni položaj pri 
upogibu (osebni arhiv). 
 
Slika 50. Začetni položaj pri 
primiku (osebni arhiv). 
 
Slika 51. Končni položaj pri 
primiku (osebni arhiv). 
 
Slika 52. Začetni položaj 
izpadnega koraka nazaj 
(osebni arhiv). 
 
Slika 53. Končni položaj 
izpadnega koraka nazaj 
(osebni arhiv). 
 
Slika 54. Začetni položaj 
ekscentrične nožne preše 
(osebni arhiv). 
 
Slika 55. Ekscentrični 
enonožni spust (osebni 
arhiv). 
Na Slikah od 44 do 55 so v zgornji vrsti prikazane krepilne vaje za trup, s tem da sta na desni 
polovici vaji z uporabo nestabilne podporne podlage; v srednji vrsti je na levi strani upogib 
kolena na trenažerju, na desni pa primik v kolku z uporabo škripca (le-tega se lahko koristi še 
za upogib, izteg in odmik kolka); spodnja vrsta pa od leve proti desni prikazuje izvedbo 
izpadnega koraka nazaj ter ekscentrično nožno prešo (vrnitev v začetni položaj tu poteka s 
pomočjo neoperirane noge). 
 
 
3.3.2 Kinezioterapevtsko obdobje 
 
3.3.2.1 Faza IV: Vmesna faza nevromišičnega treniranja (tedni 12-20) 
 
Med to fazo pride do nadaljnjega napredovanja zahtevnosti nevromišičnih vaj z ozirom na 
celjenje mehkih tkiv in homeostazo kolenskega sklepa (bolečino in izliv). Presadek ACL začne 
pridobivati na moči in odpornosti proti obremenitvam, vseeno pa je še vedno dovzeten za 
raztezanje v primeru preveč agresivnih metod vadbe. Medtem ko standardni protokol po 
primarni rekonstrukciji navadno začne vključevati visoko intenzivne obremenitve (udarce ob 
podlago), kot so tek in trening agilnosti, pa se v primeru ponovne operacije priporoča bolj 
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konservativen pristop. Ne glede na sočasno izvedene posege, se lahko obseg giba začne 
povečevati, kolikor je le možno, z namenom dosega simetrične fleksije kolen; priporočljivo pa 
je nadaljevanje z nežnim raztezanjem v upogibu, izogibanje rotacijskim momentom, in 
ohranjanje nevtralnega iztega kolena (Ellman idr., 2011). 
 
Do zgodnjega obdobja te faze mora že biti dosežen normalen vzorec hoje, ki stremi k 
vzdrževanju kakovosti tudi med vzpenjanjem in spuščanjem po stopnicah. Opazovanje 
sprememb v hoji po nevromišičnem utrujanju lahko priskrbi povratno informacijo o ključnih 
gibih ali mišicah, pri katerih je še možno izboljšanje z nevromišičnim treningom. Med 
aktivnosti sodijo hoja z visokim dviganjem kolen, hoja preko ovir in stopanje vstran, uporabni 
pripomočki pa so koordinacijska lestev, stožci ali ovire. Hoja proti uporu elastičnega traku, ki 
je ovit okoli trupa ali spodnjih okončin, lahko učinkovito poveča potrebo po vključitvi 
nevromuskularnega nadzora (Ellman idr., 2011). 
 
 
Slika 56. Začetni položaj pri bočni 
hoji z elastiko (osebni arhiv). 
 
Slika 57. Izvedba bočnega koraka 
(osebni arhiv). 
 
Slika 58. Zaključek bočnega koraka 
(osebni arhiv).  
Na Slikah 56, 57 in 58 je prikazan potek enega koraka bočne hoje z uporom elastičnega traku, 
vajo pa se izvaja tudi v preostalih smereh. Za začetek je lahko pogled usmerjen navzdol proti 
stopalom (kot na slikah) za lažje zavedanje položaja nog in telesa, s progresijo pa pride do 
usmerjenosti pogleda naprej in povečevanja upora. 
 
Trening moči v tej fazi še naprej vsebuje vaje OKV in ZKV, s tem da je pri vajah odprte verige 
še nadalje omejen obseg giba (90°-45°) v namen minimiziranja obremenjenosti vsajenega 
presadka pri sprednji translaciji golenice, prav tako pa se nadaljuje z izvedbo upogibov kolena 
in vaj za kolk z uporabo škripca. Kljub naštetemu fokus še vedno ostaja na vajah ZKV in 
izogibanju dinamičnemu valgusu kolena, ob tem da je v ospredju kakovost, in ne količina 
izvedenih gibanj. Nadaljuje se tudi izvajanje kolčno dominantnih počepov s progresivnim 
vključevanjem prostih uteži, izpadni korak pa vsebuje gibanje v več smeri, kar poveča zahtevo 
po nevromišični kontroli. Če ni prisotnega izliva in je bolečina minimalna, se lahko ob prehodu 
na kasnejše obdobje te faze začne vpeljevati trening doskoka, kar služi za pripravo na naslednje 
korake okrevanja, stremeti pa je potrebno k mehkim, dvonožnim pristankom z odsotnostjo 
dinamičnega valgusa. Povečan upor med počepanjem nima za posledico višje obremenitve na 
presadek ACL kot počepanje brez upora, zato sledi vključevanje uporabe uteži, tako da se jih 
najprej drži ob bokih, nato pa dvigne v predročenje. Počepi z drogom na hrbtu v tej fazi niso 
priporočljivi, ker pogosto povzročijo spremembe v gibalnih vzorcih in imajo potencialne 
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škodljive učinke na presadek. Za še nadaljnje povečanje zahtevnosti nevromišične kontrole se 
uteži lahko uporabi unilateralno (z držanjem samo v eni roki) ali asimetrično (z držanjem lažje 
uteži v eni roki in težje v drugi), kar poveča potrebo po vključevanju trupa in proksimalnem 
nevromuskularnem nadzoru ob tehnično pravilno izvedenih gibalnih vzorcih (Ellman idr., 
2011). 
 
 
Slika 59. Začetni položaj pri 
počepu (osebni arhiv). 
 
Slika 60. Spust v počep 
(osebni arhiv). 
 
Slika 61. Počep in 
predročenje (osebni arhiv). 
 
Slika 62. Počep in vzročenje 
(osebni arhiv). 
 
Slika 63. Izpadni korak vstran (osebni arhiv). 
 
Slika 64. Anterolateralni izpadni korak (osebni arhiv). 
Na Slikah od 59 do 64 je zgoraj prikazana progresija počepa s prostimi utežmi v rokah in mehko 
žogo za hrbtom, spodaj pa izvedba izpadnega koraka vstran in v anterolateralni smeri pod 
kotom 45° (izvaja se tudi v posterolateralni smeri in vzvratno).  
 
Progresija vaj za trup sestoji iz različnih variacij t. i. vaje »woodchopper« (soročnega prenosa 
uteži iz odročenja na eni strani telesa v odročenje na nasprotno stran), vaj z uporabo mehke 
žoge z vključitvijo upogiba v kolenu in kolku, počepov in izpadnih korakov v vzročenju in 
predročenju, ter sklec s tremi točkami opore; tovrstne aktivnosti namreč ustvarijo dodatno 
potrebo po stabilizaciji trupa med izvedo koordiniranega gibanja okončin. Nadaljevanje 
plavanja, uporabe eliptičnega trenažerja, sobnega kolesa in tekočih stopnic so primarna sredstva 
povečanja aerobne vzdržljivosti v tej fazi; da se doseže popestritev vadbene stimulacije, pa se 
svetuje pogosto spreminjanje izbire vaj in/ali nastavljenega programa na napravah (Ellman idr., 
2011). 
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Slika 65. Začetni položaj pri 
upogibu kolena na mehki 
žogi (osebni arhiv). 
 
Slika 66. Upogib kolena z 
vlekom mehke žoge (osebni 
arhiv). 
 
Slika 67. Začetni položaj pri 
upogibu kolka z mehko 
žogo (osebni arhiv). 
 
Slika 68. Upogib kolka z 
vlekom mehke žoge (osebni 
arhiv). 
 
Slika 69. Začetni položaj sklece (osebni arhiv). 
 
Slika 70. Spust v skleco (osebni arhiv). 
Na Slikah od 65 do 70 sta zgoraj prikazani stabilizacijski vaji za trup z zahtevo po gibanju 
spodnjih okončin, in sicer je na levi strani upogib kolena z mehko žogo pod stopali ter na desni 
upogib kolka in kolena z mehko žogo (s progresijo se preide na začetni položaj v oporo spredaj 
na podlahteh); spodaj pa je prikazan spust v skleco. 
 
 
3.3.2.2 Faza V: Pozna faza nevromišičnega treniranja (tedni 20-36) 
 
Značilno za to pozno fazo pooperativnega protokola je začenjanje bolj kompleksnega gibalnega 
treninga in izvajanje vaj, ki poustvarijo zahteve bolnikovega poklica, rekreacije ali 
tekmovalnega športa. Do tega obdobja se je izogibalo tako rotacijskim silam v kolenu kot tudi 
vajam, ki bi verjetno povzročile dinamično valgusno obremenitev na sklep; pri pacientih z 
obsežnim zašitjem meniskusa ali njegovo presaditvijo, ter večjim posegom na sklepnem 
hrustancu, pa se vključitev in progresijo tovrstnih aktivnosti preloži na obdobje okoli 24. 
pooperativnega tedna (Ellman idr., 2011). 
 
Obseg gibljivosti mora biti v tej fazi že skoraj simetričen glede na neoperirano nogo, pomembno 
pa je nadaljevati z nežnim raztezanjem s ciljem dosega končnega razpona fleksije, s tem da je 
obenem priporočljivo poskrbeti tako za dobro gibljivost sosednjih sklepov (zgornjega skočnega 
in kolčnega) kot tudi ledvene hrbtenice. Omejitve na navedenih mestih z veliko verjetnostjo 
pripomorejo k subtilnim in potencialno kumulativnim škodljivim obremenitvam na kolenski 
sklep (Ellman idr., 2011). 
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Slika 71. Razteg kvadricepsa (osebni 
arhiv). 
 
Slika 72. Razteg upogibalk kolka 
(osebni arhiv). 
 
Slika 73. Razteg upogibalk kolka in 
iztegovalk kolena (osebni arhiv). 
 
Slika 74. Razteg zadnjih stegenskih 
mišic (osebni arhiv). 
 
Slika 75. Razteg iztegovalk gležnja 
(osebni arhiv). 
 
Slika 76. Razteg zunanjih rotatorjev 
kolka (osebni arhiv). 
Na Slikah od 71 do 76 so prikazane uporabne raztezne vaje za mišice kolena in sosednjih 
sklepov v namen postopnega povečevanja gibljivosti. 
 
V tem obdobju nevromišični trening obsega že navedene vaje, ob tem da se poveča uporabljen 
upor in njihovo količino. Doda se hojo z izpadnimi koraki z gibi trupa in zgornjih okončin 
(rotacijo v trupu ali vzročenjem), potiske nad glavo med izpadnim korakom na mestu, in 
vzpenjanje po stopnicah z utežmi v rokah. Izvedba vaj OKV ostaja v uporabi z namenom 
izolirane mišične krepitve, obseg iztega kolena v odprti verigi pa se poveča na 90°-30°. Vaje 
ZKV lahko vključujejo seganje stopala v smereh krakov zvezde in anteromedialne izpadne 
korake – te aktivnosti producirajo valgusne sile na koleno, kar mora poškodovanec razumeti in 
stremeti k izognitvi valgusni deformaciji (Ellman idr., 2011). 
 
Nadaljujeta se tudi krepitev trupa in vadba stabilizacije spodnje okončine, glavne prilagoditve 
pa obsegajo povečanje količine vaj z enonožno oporo in spreminjanje vadbene podlage. Med 
primere vaj sodijo t. i. »lastovka«, nordijska vaja, in stoja na eni nogi s hkratno izvedbo vaj za 
zgornji del trupa, prav tako pa se vpelje tudi perturbacijski trening, katerega metode vključujejo 
uporabo elastičnih trakov, stojo na nestabilni površini (ravnotežni blazini in deski), ter 
spremembo vizualne in vestibularne informacije. Perturbacija z elastičnimi trakovi lahko 
vsebuje previdno dodajanje valgusne obremenitve na spodnjo okončino, tako da se pri izvedbi 
počepov ali izpadnih korakov elastiko namesti nad ali pod kolenski sklep, pri treningu hoje pa 
okoli trupa. Vidne in vestibularne spremembe temeljijo na odvzemu vidne informacije ob 
izvedbi enonožnih ravnotežnih vaj, in vključitvi rotacijskih, diagonalnih ali navpičnih premikov 
glave in vratu pri izvajanju izpadnih korakov ali vaj ravnotežja (Ellman idr., 2011). 
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Slika 77. Enonožna stoja na blazini s 
premiki glave (osebni arhiv). 
 
Slika 78. »Lastovka« s pobiranjem 
kettlebella (osebni arhiv). 
 
Slika 79. Opora ležno spredaj z 
enonožnim dvigom (osebni arhiv). 
 
Slika 80. Začetni položaj nordijske 
vaje (osebni arhiv). 
 
Slika 81. Vmesni položaj nordijske 
vaje (osebni arhiv). 
 
Slika 82. Končni položaj nordijske 
vaje (osebni arhiv). 
Na Slikah od 77 do 82 so zgoraj prikazane otežene stabilizacijske vaje trupa in spodnje 
okončine, pri katerih je možna postopna progresija v smislu menjavanja podlage in dodajanja 
nalog; spodaj pa je potek nordijske vaje za ekscentrično krepitev zadnjih stegenskih mišic. 
 
Vadba vzdržljivosti v pričujoči fazi napreduje od hoje k teku, s tem da so pri pacientih z 
napravljenimi sočasnimi posegi potrebne prilagoditve; načeloma pa se tek brez omejitev pri 
prenosu teže lahko prične s 24.-28. pooperativnim tednom, tako da se prvotno favorizira 
uporaba tekalne steze, ki omogoča vidno in slušno povratno informacijo za pacienta. 
Osredotočiti se je potrebno na simetrijo obeh nog pri vzorcu teka, saj se je izkazalo, da prihaja 
po rekonstrukciji ACL do visoke pojavnosti vztrajanja asimetrije med hojo znotraj prvega 
pooperativnega leta. Koordinacijska vadba preide od hoje z visokimi dvigi kolen k teku z 
visokimi dvigi, bočnim gibanjem in t. i. »skipingu«; ko se bliža končno obdobje te faze, pa se 
lahko vpelje vadbo teka s spremembami smeri (Ellman idr., 2011). 
 
 
3.3.2.3 Faza VI: Faza vračanja k neomejenim aktivnostim (tedni 36-54) 
 
V zaključni fazi je v ospredju analiza poškodovančevega športa in poklicnih zahtev (t. i. 
»analiza potreb«), ki se jo sprovede v namen učinkovitejše vrnitve k želeni ravni aktivnosti. 
Čeprav so izšle že številne smernice z opredelitvijo kriterijev za vrnitev v šport, pa ostajajo 
vprašanja glede časovno varnega ponovnega pričetka predpoškodbenih ravni dejavnosti, in 
dolgoročnih posledic visoko zahtevnih aktivnosti na kolenski sklep. Izkazalo se je tudi, da 
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asimetrični gibalni vzorci med počepanjem in poskoki pogosto vztrajajo več kot eno leto po 
rekonstrukciji ACL, zato mora biti nadaljevano poudarjanje kakovosti gibanja in pridobitve 
zadostne nevromišične kontrole ter vzdržljivosti z namenom varne vrnitve k želenim 
aktivnostim. V zgodnjem delu te faze je priporočljivo funkcionalno testiranje s ciljem 
pridobitve povratne informacije o področjih primanjkljajev, med primere testov pa spadajo 
enonožni test poskakovanja, vertikalni skok, sklop funkcionalnih testov Functional Movement 
Screen in testi agilnosti, ob tem da uporabno možnost predstavlja tudi izokinetično testiranje, 
ki pomaga pri ovrednotenju simetričnosti moči ter vzdržljivosti upogibalk in iztegovalk kolena. 
Vključitev funkcionalnega (izvedbenega) testiranja po utrujajočih aktivnostih priskrbi vpogled 
v resnično simetrijo udov, spremenjene vzorce obremenjevanja spodnje okončine in 
pripravljenost na vrnitev v šport; tovrstno pridobljeni podatki pa morajo biti upoštevani pri 
odločitvi o pričetku polnega obremenjevanja kolena (Ellman idr., 2011). 
 
Nevromišični trening lahko vključuje vrnitev k standardnim vajam dvigovanja uteži v 
odvisnosti od pacientovih poklicnih/športnih zahtev, na višjo stopnjo pa se napreduje tudi pri 
pliometričnih aktivnostih z vpeljavo progresivnih skokov na škatlo ali sprememb v smeri 
skokov, če jih pogojuje analiza potreb. Prav tako mora biti vpeljan prehod od predhodno 
načrtovanih do reaktivnih gibanj, saj se je pokazalo, da se nevromišična aktivnost in z njo 
povezane obremenitve na sklepe spodnje okončine spremenijo pri izvajanju reaktivnih vaj v 
primerjavi z izvedbo predhodno načrtovanih gibalnih vzorcev; da bi torej maksimalno povečali 
pripravljenost na vrnitev k polni funkcionalnosti in minimizirali tveganje za ponovno 
poškodbo, se mora obvezno vključiti vadbo hitrosti reakcije (Ellman idr., 2011). 
 
Končna vrnitev k tekalnim aktivnostim je pogojena z upoštevanjem analize potreb vsakega 
posameznika, in mora vzeti v obzir pacientovo psihološko pripravljenost za vrnitev k 
predpoškodbenim ravnem aktivnosti; prav tako je potreben tehten premislek o površini terena, 
na katerem bo športnik tekel, in o smiselnosti vključitve sprinta, bočnih gibanj visoke hitrosti 
in vzvratnega teka (Ellman idr., 2011). 
 
 
3.3.3 Kriteriji varne vrnitve v šport 
 
Predno pride do ponovne polne vključitve v trenažno-tekmovalni proces, navadno prej nastopi 
še faza dovoljene omejene športne aktivnosti, ko se začne vpeljevati športno specifične vsebine, 
Samitier idr. (2015) pa so opredelili standardne kriterije za pričetek te faze, med katere spadajo 
doseg polne gibljivosti; velikost moči kvadricepsa nad 85% kontralateralne strani; moč zadnjih 
stegenskih mišic enaka kontralateralni strani; dobro medmišično razmerje HQR 
(hamstring/quadriceps ratio) oziroma razmerje med upogibalkami in iztegovalkami kolena, in 
sicer nad 70%; rezultat enonožnega skoka v daljino 85% kontralateralne strani; in objektivna 
manj kot 3 milimetrska razlika sprednje golenične translacije med kolenoma pri meritvi z 
artrometrom KT-1000. 
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Barber-Westin in Noyes (2011) sta na podlagi sistematičnega pregleda študij določila kriterije 
za dovolitev vrnitve k neomejenim aktivnostim po rekonstrukciji ACL, in sicer so ti sledeči: 
manj kot 10% deficit moči kvadricepsa in zadnjih stegenskih mišic pri izokinetičnem testiranju 
pri hitrostih 180°/sek. in 300°/sek.; manj kot 15% deficit simetrije spodnjih okončin pri 
testiranjih z enonožnimi poskoki (enkratnem skoku, troskoku, navzkrižnih poskokih in časovno 
merjenem poskakovanju); manj kot 3 mm povečane anteroposteriorne golenične translacije pri 
Lachmanovem testu oziroma meritvi s kolenskim artrometrom; več kot 60% normalne razdalje 
med kolenoma pri izvedbi globinskega skoka; odsotnost izliva v sklepu; poln obseg giba; 
normalna mobilnost pogačice; odsotnost ali le rahla prisotnost patelarne krepitacije; ter 
odsotnost bolečine in otekline pri vseh aktivnostih. 
 
Ker načeloma ni univerzalno sprejetih smernic za dovoljevanje varne vrnitve k športu po 
(ponovni) rekonstrukciji ACL, oziroma tovrstni napotki v veliki meri variirajo glede na 
opredelitve različnih avtorjev, smo za potrebe pričujočega magistrskega dela sami določili 
kriterije za varno vrnitev v šport po drugi nadomestitvi ligamenta, ob tem pa smo se naslonili 
na ugotovitve, do katerih smo prišli pri pregledu virov, ter tudi na lastne izkušnje. Da bi 
zmanjšali tveganje za še tretjo raztrganino ACL in potencialne pridružene poškodbe, ponovno 
operiranemu posamezniku tako dovoljujemo neomejeno vrnitev v šport, ko pokaže manj kot 
10% asimetrijo mišične moči tako upogibalk kot iztegovalk kolena in vsaj 60% vrednost 
razmerja HQR pri izokinetičnem testiranju; simetričen in neboleč obseg giba; odsotnost 
bolečnosti in otekline pri kateri koli aktivnosti; odsotnost izliva v sklepu; klinično stabilen 
status operiranega kolena z negativnim ali pogojno rahlo pozitivnim Lachmanovim testom s 
čvrsto, jasno določljivo končno točko in negativnim pivot shift fenomenom, ter s hkratno manj 
kot 2,5 milimetrsko razliko pri objektivni artrometrski meritvi z uporabo katere koli odmerjene 
sile; primerljive rezultate funkcionalnih testiranj tistim neoperirane noge, ob tem da baterijo 
testov določimo glede na športno/poklicno specifične zahteve; in popolno psihološko 
pripravljenost na neomejeno obremenjevanje kolena. Prav tako vrnitve v šport ne priporočamo 
pred začetkom devetega pooperativnega meseca, zaželeno pa je, da se s polno aktivnostjo prične 
po preteku vsaj enega leta po operaciji. 
 
Če kateri koli izmed navedenih kriterijev ni izpolnjen, odsvetujemo polne športne dejavnosti, 
pač pa namesto njih priporočamo prilagoditev ravni aktivnosti v smislu zmanjšanja vadbene 
zahtevnosti z oblikami rekreacijskega udejstvovanja; v primeru neizpolnitve treh ali več 
kriterijev pa se zadovoljimo s kar se da nemotenim izvajanjem vsakodnevnih aktivnosti in 
dosegom zadovoljive funkcionalnosti pacienta. Prav tako tekmovalne športe odsvetujemo 
posameznikom z napravljenimi večjimi dodatnimi posegi na sklepnem hrustancu ali 
meniskusih in kompleksnimi večligamentarnimi rekonstrukcijami, ob tem da na tej točki 
opozarjamo, da je v takšnih pogojih potrebno še posebej poudarjati pomen individualiziranega 
pristopa; v primeru, da varovančeva simptomatika vzbuja sum na ponovno čezmerno 
popuščanje presadka ACL, pa ga napotimo k ortopedu ali travmatologu, ki bo znal najbolje 
zasnovati nov načrt zdravljenja. 
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4 Sklep 
 
Popolna raztrganina sprednje križne vezi spada med hude mehkotkivne poškodbe kolena, ki 
pomembno vpliva na klinično stabilnost sklepa, in na zmožnost športnega udejstvovanja. 
Zdravljenje, še posebej pri mladi telesno aktivni populaciji, obsega operativno nadomestitev 
poškodovane vezi s presadkom in dolgotrajno rehabilitacijo, po kateri je vrnitev na prejšnjo 
raven aktivnosti pričakovana po šestih do dvanajstih mesecih po posegu. Operiranci, ki ne 
dosežejo zadovoljivega rezultata, kar se tiče stabilnosti in funkcije sklepa, so primorani 
razmisliti o ponovni rekonstrukciji ligamenta, ki pa ima slabšo napovedno vrednost v primerjavi 
s primarno operacijo, a je kljub temu možno ob pravilni razpoznavi dejavnikov neuspeha, 
kakovostno tehnično izvedeni ponovni operaciji, in primernem pooperativnem 
rehabilitacijskem protokolu, doseči tako zadovoljivo funkcionalno raven pacienta, kot tudi 
vrnitev k športnim aktivnostim. 
 
V magistrskem delu smo poskušali bralcu celovito približati problematiko ponovne 
rekonstrukcije sprednje križne vezi, pri tem pa smo si pomagali s pregledom dostopne literature 
na to temo. V začetku smo opisali anatomske in biomehanske značilnosti kolenskega sklepa, 
kar smo napeljali na predstavitev funkcije sprednje križne vezi pri zagotavljanju njegove 
stabilnosti, ter na celoten proces, ki pripelje do primarne rekonstrukcije ligamenta, torej na 
poškodbo oziroma njen mehanizem, patomehaniko, diagnostične teste za ugotavljanje 
obsežnosti raztrganine, in potek prvotnega posega ter rehabilitacije, ki sledi. Nadaljevali smo s 
klasifikacijo in opisom dejavnikov neuspeha primarne operacije, tako da smo skušali kar se da 
celovito zajeti vse vzročno-posledične povezave, do katerih pride pri nezadovoljivem izidu 
posega. Podobno kot za prvo rekonstrukcijo smo nato razdelali še proces, ki je potreben za 
odločitev o izvedbi druge operacije, le da smo tu vsebine predstavili bolj poglobljeno, tako da 
smo izpostavili pomembnost predoperativnega ovrednotenja statusa kolena in načrtovanja 
operacije, ter zahtevnost tehničnih izzivov, s katerimi se pri ponovnem posegu sooča operater; 
ta sklop pa smo zaokrožili z opisom rehabilitacijskega poteka ponovne rekonstrukcije in 
pregledom rezultatov, o katerih so poročale številne študije. Nazadnje smo pozornost namenili 
načrtovanju terapevtske vadbe po zaključeni rehabilitaciji, in sicer smo predstavili okviren načrt 
pooperativnega protokola, katerega smo razdelili na rehabilitacijsko in kinezioterapevtsko 
obdobje, in nadalje na faze, s tem da smo za vsako »našo« kinezioterapevtsko fazo izdelali 
primer mikrocikla in vadbenih enot v njem; v samem zaključku pa smo določili še kriterije za 
varno vrnitev k športnim aktivnostim. 
 
Cilj je bil torej omogočiti kineziologu, vaditelju ali fizioterapevtu vpogled v teoretična 
izhodišča problematike ponovne rekonstrukcije sprednje križne vezi, ter mu priskrbeti smernice 
za primere, ko v praksi sodeluje s tovrstno travmatiziranim posameznikom. Ugotovili smo, da 
je pri pacientih po drugi nadomestitvi istega stabilizatorja kolenskega sklepa potrebno postopati 
precej bolj previdno kot pri tistih po prvi rekonstrukciji, in vzeti v obzir dejavnike, ki so 
pripeljali do neuspeha primarnega posega; obenem pa ni priporočljivo uvesti pooperativnega 
protokola, ki bi slonel na uporabi »receptov«, pač pa se v ospredje še bolj izrazito vrine 
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pomembnost načela individualizacije, saj obstaja velika možnost, da so imeli posamezniki 
poleg ponovne rekonstrukcije sprednje križne vezi napravljene še dodatne posege. 
 
Med nastajanjem dela se nam je kot glavna pomanjkljivost pokazala relativno nizka dostopnost 
relevantnih virov, saj avtorji večinoma obdelujejo problematiko primarne rekonstrukcije, za 
katero je na voljo ogromno literature v primerjavi s precej bolj skromnim številom dostopnih 
virov z »našo« tematiko; tako smo se morali zadovoljiti z nekaj glavnimi publikacijami, ki so 
večinoma vse izhajale iz podobne strukture obravnavanja problema. Ker je literatura na temo 
ponovne nadomestitve sprednje križne vezi precej heterogena z ozirom na sodelujoče 
populacije in prisotnost pridruženih poškodb, bi bilo pri prihodnjem proučevanju smiselno bolj 
konkretno identificirati skupine tistih posameznikov iz vsakega športa/poklica, ki so imeli 
napravljeni dve rekonstrukciji sprednje križne vezi, ter jih s pomočjo uporabe relevantnih 
funkcionalno-specifičnih testiranj primerjati s skupinami tistih posameznikov iz iste usmeritve, 
ki so prestali le primarni poseg. 
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6 Priloge 
 
6.1 Priloga 1. Vprašalnik IKDC (International Knee Documentation Committee) 
 
Celoten vprašalnik IKDC vsebuje več različnih obrazcev, izmed katerih se za namene študij 
najbolj pogosto uporabljata obrazca o subjektivni oceni kolena in kliničnem pregledu kolena; 
prikazana sta spodaj v izvirnem jeziku, ker ju v tej najnovejši obliki nismo uspeli pridobiti v 
slovenščini. 
 
 
Slika 83. Prva stran obrazca o subjektivni oceni kolena (»2000 IKDC Knee Forms«, 2018). 
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Slika 84. Druga stran obrazca o subjektivni oceni kolena (»2000 IKDC Knee Forms«, 2018). 
Pri obrazcu o subjektivni oceni kolena (Subjective Knee Evaluation Form), ki je prikazan na 
Slikah 83 in 84, se za izračun rezultata najprej sešteje skupno število točk označenih polj 
(vrednost posameznega polja je zapisana ob ali nad njim), s tem da je potrebno pri vprašanjih 
2 in 3 obrniti njihovo vrednost (če je izpolnjevalec torej označil polje 0, dobi za to vprašanje 10 
točk), vprašanje o funkcionalnosti pred poškodbo kolena (Function Prior to Your Knee Injury) 
pa se ne upošteva; nato se ta seštevek deli z največjim možnim številom točk, ki znaša 87, ter 
pomnoži s 100. 
 
𝐼𝐾𝐷𝐶 𝑟𝑒𝑧𝑢𝑙𝑡𝑎𝑡 = [
𝑆𝑒š𝑡𝑒𝑣𝑒𝑘 𝑡𝑜č𝑘 𝑣𝑠𝑒ℎ 𝑣𝑝𝑟𝑎š𝑎𝑛𝑗 
𝑀𝑎𝑘𝑠𝑖𝑚𝑎𝑙𝑛𝑜 š𝑡𝑒𝑣𝑖𝑙𝑜 𝑡𝑜č𝑘
] × 100 
 
Višji rezultat tako predstavlja boljšo raven funkcije kolena in nižjo raven simptomov – če torej 
znaša 100, izpolnjevalec nima omejitev pri vsakodnevnih ali športnih aktivnosti in je 
asimptomatski. 
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Slika 85. Obrazec o kliničnem pregledu kolena (»2000 IKDC Knee Forms«, 2018). 
Obrazec o kliničnem pregledu kolena (Knee Examination Form), prikazan na Sliki 85, je 
sestavljen iz sedmih sklopov, pri rezultatu pa se upošteva le prve tri. Končna ocena je enaka 
najnižjemu rezultatu vseh relevantnih sklopov (Group Grade), kolenski sklep pa je lahko 
ocenjen z A – normalen (Normal), B – skoraj normalen (Nearly Normal), C – abnormalen 
(Abnormal) ali D – hudo abnormalen (Severely Abnormal). 
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6.2 Priloga 2. Raven aktivnosti po lestvici Tegner 
 
 
Slika 86. Obrazec o ravni aktivnosti po lestvici Tegner (»Tegner Activity Level Scale«, 2018). 
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6.3 Priloga 3. Vprašalnik Lysholm 
 
 
Slika 87. Vprašalnik o splošnem stanju kolena Lysholm (»Lysholm Knee Scoring Scale«, 2018). 
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6.4 Priloga 4. Vprašalnik KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) 
 
 
Slika 88. Prva stran vprašalnika KOOS (»KOOS – vprašalnik o težavah s kolenskim sklepom«, 2018). 
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Slika 89. Druga stran vprašalnika KOOS (»KOOS – vprašalnik o težavah s kolenskim sklepom«, 2018). 
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Slika 90. Tretja stran vprašalnika KOOS (»KOOS – vprašalnik o težavah s kolenskim sklepom«, 2018). 
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Slika 91. Četrta stran vprašalnika KOOS (»KOOS – vprašalnik o težavah s kolenskim sklepom«, 2018). 
Vprašalnik KOOS (Slike 88-91) obsega več rubrik, točkuje pa se vsako rubriko posebej. Vsako 
vprašanje da vrednost od 0 do 4, normaliziran rezultat je nato interpretiran tako, da vrednost 
100 predstavlja posameznika brez simptomov, 0 pa posameznika z ekstremnimi simptomi. 
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6.5 Priloga 5. Primer mikrocikla in vadbenih enot v fazi IV (tedni 12-20) 
 
Vsaka vadbena enota (vsake faze) sestoji iz uvodnega dela, ki obsega vožnjo sobnega kolesa z 
nizko obremenitvijo 5 – 10 min v namen dviga telesne temperature; glavnega dela, ki vsebuje 
spodaj predstavljene sklope; ter zaključnega dela, ki vključuje raztezne vaje za v glavnem delu 
obremenjene mišične skupine. Sklop Gibljivost (v vseh fazah) je sestavljen iz razteznih vaj, 
prikazanih v poglavju 3.3.2.2 na strani 81 (30-40 sekundno raztezanje vsake mišice v 3 serijah). 
 
Pooperativni teden 16 
PON TOR SRE ČET PET SOB NED 
Propriocepcija 
A + Moč 
Vzdržljivost + 
Gibljivost 
Propriocepcija 
B  + Moč 
Vzdržljivost + 
Gibljivost 
Propriocepcija 
A + Moč 
  
 
Propriocepcija A in B 
Vaje A Št. serij Trajanje Odmor 
Polčep na ravnotežni deski 2 30 s 30 s 
Enonožna stoja z odprtimi očmi 3 35 s 30 s 
Enonožna stoja s premiki glave 2 30 s 30 s 
Enonožna stoja z zaprtimi očmi 2 25 s 30 s 
Vaje B Št. serij Trajanje Odmor 
Hoja z visokim dviganjem kolen – koordinacijska lestev, ovire 2 45 s 30 s 
Hoja z uporom elastičnega traku v različnih smereh 2 45 s 30 s 
Hoja po različnih površinah – blazina, dvignjena ozka podlaga 2 45 s 30 s 
 
Moč (vadba po postajah) 
Vaja Obremenitev Št. ser.a x pon.b Odmor Tempo 
Odmik kolka – škripec 65% 1RM 3 x 12 1,5 min 1 s kon.c/2 s eks.č 
Izteg kolka – škripec 65% 1RM 3 x 12 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
Upogib kolka na mehki žogi  Telesna teža 3 x 15 1,5 min Tekoče pon. 
Nožna preša (ekscentrično)  110% 1RM 3 x 10 2 min 4 s eks./2 s kon. 
Počep – proste uteži Po presoji 3 x 15 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
Izpadni korak – proste uteži Po presoji 2 x 15 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
Upogib kolena – trenažer 65% 1RM 3 x 15 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
Izteg kolena (90°-45°) 60% 1RM 2 x 12 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
a – serij, b – ponovitev, c – koncentrično, č – ekscentrično 
 
Vzdržljivost (izberemo eno izmed možnosti ali njihovo kombinacijo) 
Sobno kolo (30 min), eliptični trenažer (25 min), plavanje ali tek v vodi (20 min), tekoče stopnice (15 
min) – velikost in način obremenitve spreminjamo po presoji 
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6.6 Priloga 6. Primer mikrocikla in vadbenih enot v fazi V (tedni 20-36) 
 
Pooperativni teden 28 
PON TOR SRE ČET PET SOB NED 
Propriocepcija 
A + Moč 
Vzdržljivost + 
Gibljivost 
Propriocepcija 
B + Moč 
Vzdržljivost + 
Gibljivost 
Agilnost + 
Moč 
  
 
Propriocepcija A in B 
Vaje A Št. serij Trajanje Odmor 
Enonožna stoja na ravnotežni deski 3 35 s 30 s 
Enonožna stoja na ravnotežni deski z odbijanjem žoge  2 30 s 30 s 
Enonožna stoja na ravnotežni blazini z zaprtimi očmi 2 25 s 30 s 
»Lastovka« s težko žogo 2 30 s 30 s 
Vaje B Št. serij Trajanje Odmor 
Dvonožni doskoki z nizke podlage 2 45 s 30 s 
Hoja z elastičnim uporom okoli trupa 2 45 s 30 s 
Hoja naprej, bočno in vzvratno na nestabilni površini 2 45 s 30 s 
Enonožna stoja – seganje s stopalom v smereh krakov zvezde 2 45 s 30 s 
 
Moč (vadba po postajah) 
Vaja Obremenitev Št. ser. x pon. Odmor Tempo 
Odmik kolka – škripec 75% 1RM 3 x 12 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
Primik kolka – škripec 75% 1RM 3 x 12 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
Opora spredaj z dvigom ene noge Telesna teža 3 x 15 1,5 min Tekoče pon. 
Upogib kolena na mehki žogi Telesna teža 3 x 15 1,5 min Tekoče pon. 
Nordijska vaja Telesna teža 3 x 10 2 min Eks. kolikor gre 
Izpadni korak z elastiko Po presoji 2 x 15 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
Nožna preša (ekscentrično) 120% 1RM 3 x 12 2 min 4 s eks./2 s kon. 
Upogib kolena – trenažer 85% 1RM 4 x 10 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
Izteg kolena (90°-30°) 70% 1RM 2 x 15 1,5 min 1 s kon./2 s eks. 
 
Vzdržljivost (izberemo eno izmed možnosti ali njihovo kombinacijo) 
Tek – tekalna steza (20 min), sobno kolo (35 min), eliptični trenažer (25 min), tekoče stopnice (20 
min) – velikost in način obremenitve spreminjamo po presoji 
 
Agilnost (uporaba koordinacijske lestve, stožcev in ovir) 
Koordinacijske tekalne vaje, (visok) »skiping« naprej, bočno in vzvratno, tek v smeri osmice, v smeri 
črke T, s spremembami smeri (pod kotom 45° in 90°) – skupno 10-15 min 
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6.7 Priloga 7. Primer mikrocikla in opis vadbenih enot v fazi VI (tedni 36-54) 
 
Pooperativni teden 45 
PON TOR SRE ČET PET SOB NED 
Propriocepcija
+ Pliometrija 
Reaktibilnost 
+ Hitrost  
Propriocepcija 
+ Moč 
Vzdržljivost + 
Gibljivost 
Agilnost + 
Moč 
  
 
Propriocepcija 
Propriocepcija sestoji iz do sedaj izvajanih vaj z dodajanjem nalog, ki so specifične glede na 
varovančevo športno usmeritev. 
Pliometrija 
Pri pliometričnih aktivnostih vpeljemo skoke na višjo podlago, globinske skoke, skoke in poskoke v 
daljino, lateralne skoke in poskoke ter enonožne skoke in poskoke. 
Reaktibilnost 
Vadba reaktibilnosti oziroma hitrosti reakcije obsega vaje s spremembami smeri glede na vidno ali 
slušno informacijo, ter vključitev skokov in poskokov. 
Hitrost 
Trening hitrosti temelji na metodi ponavljanja, in sicer se izvaja kratke do srednje dolge sprinte ter 
hitra bočna in vzvratna gibanja, obenem pa se vključi športno specifično situacijsko vadbo. 
Moč 
Trening moči lahko ohranja vaje iz predhodnih faz, uvede pa se tudi standardni trening moči (počepi 
z drogom, mrtvi dvigi, olimpijsko dviganje uteži), s tem da se upošteva športnikovo usmeritev in cilje. 
Vzdržljivost 
Ohranjanje teka in vadbe na sobnem kolesu, eliptičnem trenažerju in tekočih stopnicah, s tem da se z 
ozirom na posameznikov šport lahko vpelje tudi trening hitrostne vzdržljivosti. 
Agilnost 
Vadba s koordinacijsko lestvijo in ostalimi pripomočki, poskušamo doseči pestrost gibalnih nalog in 
smiselno povezati vsebine s pacientovim športom. 
 
